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Liste des abréviations

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economique

FMF : Fédération des Médecins de France

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

MEP : Médecins a Mode d'Exercice Particulier

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

CNAMTS : Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

FMT : Forfait Médecin Traitant

MPA : Majoration Personnes Agées

RMT : Rémunération Médecin Traitant

FPMT : Forfait Patientéle Médecin Traitant

AWBZ : Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, loi sur le régime publique obligatoire (Pays Bas)
WLZ : Wet langdurige zorg, loi sur les soins de santé de longue durée (Pays Bas)

WMO : Wet maatschappelijke ondersteuning, loi sur le soutien social (Pays Bas)

ZVW : ZorgVerzekeringsWet, loi sur les soins courants (Pays Bas)

GKV : Gesetzliche Krankenversicherung, régime général d'assurance maladie (Allemagne)
EBM : Einheitlicher BewertungsMafSsta, nomenclature des actes (Allemagne)

NHS : National Health Service (Royaume Uni)

GPs : General Practitioners, médecins généralistes (Royaume Uni)

QOF : Quality and Outcomes Framework, échelle référente pour la rémunération sur objectifs
(Royaume Uni)

PCT : Primary Care Trusts, centres de santé de médecine générale (Royaume Uni)

CCGs : Clinical Commissioning Groups, regroupements administratifs de "PCT" (Royaume Uni)
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I. Introduction

En France, la rémunération des médecins généralistes est majoritairement assurée par le
paiement a |'acte.

Malgré les différentes négociations et conventions ayant fait évoluer ce modele, plusieurs
études ont montré un mécontentement croissant de la part des médecins face a I'évolution
de leur pratique comme les conseils téléphoniques, le travail social, I'accroissement des
pathologies chroniques, la majoration de la prise en charge ambulatoire, les spécificités des
médecins a expertise particuliere, ... (1) (2). Ces consultations, plus longues, sont peu

valorisées dans le paiement a l'acte.

Cette étude est le résultat d'une discussion avec le Dr Claude BRONNER. Outre la nécessité
de faire évoluer la rémunération, celui-ci me confiait les avantages que pourrait présenter

une évolution vers une part forfaitaire plus importante, voire une capitation.

Je ne connaissais pas ce mode de rémunération et ma premiére impression fut plutot
dubitative. Cependant aprés de plus amples explications et recherches personnelles, j'ai
trouvé le sujet tres intéressant en ce qu'il permet d'explorer une autre voie, entre le salariat

et le paiement a l'acte, ultra majoritaires en France aujourd'hui.

Mieux : loin de l'impression initiale de « salariat déguisé » ou de « machine a gaz»
administrative que j'avais pu imaginer de prime abord, l'étude de ce systeme de
rémunération, appliqué dans bon nombre de pays de I'OCDE, m’a permis de découvrir qu'il
était porteur de plusieurs avantages qui me semblaient pouvoir entrer en résonance avec les

désirs des médecins généralistes francais.
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J'ai eu le privilege d'étre invité a I'assemblée générale de la FMF (Fédération des Médecins
de France) le 24/03/2018, le Dr BRONNER voulant justement explorer |'acceptabilité de ce
guestionnement par les médecins généralistes avant toute initiative concernant le sujet.

Les réticences étaient fortes, notamment au sujet de la réduction du paiement a l'acte, en
rapport avec un manque de confiance envers les pouvoirs publics. La question a cependant
permis un débat animé devant la nécessité d'apporter une réponse aux multiples
guestionnements concernant I'évolution de la rémunération des médecins généralistes.
Au-dela de la question de la rémunération, c'était surtout la quantité et les conditions de
travail qui étaient décriées. Les aides forfaitaires prévues pour l'infrastructure et le
personnel dans les cabinets médicaux étaient jugées trés insuffisantes et leur augmentation
majoritairement souhaitée.

A l'issue de I'assemblée générale, il a donc été décidé de réaliser une enquéte portant sur
cette question pour sonder |'opinion des médecins généralistes de terrain et voir comment

serait accueillie une augmentation de la part forfaitaire dans la rémunération.

Afin de concevoir le questionnaire utilisé pour I'enquéte, nous avons débuté notre travail par
une recherche bibliographique.

Le but était d'identifier les différents parametres a prendre en compte ainsi que de
s'informer des systemes de rémunération des médecins généralistes dans les pays

comparables de I'OCDE.
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1. Démographie de la médecine générale en France :
La France comptait 224 875 médecins en activité au premier janvier 2017 (3) (chiffre en

augmentation de 4,5% depuis 2012), dont 45% de médecins généralistes (soit 102 250).

Ces chiffres portent sur la totalité des médecins toutes spécialités et modes d'exercices
confondus (4).
En regardant plus en détail, on constate que le nombre de médecins généralistes n'a

augmenté que de 0,7 % dans la méme période (3).

Concernant le nombre de médecins généralistes libéraux, celui-ci est méme en recul de 1,9%
entre 2012 et 2017 au profit des médecins généralistes salariés qui voient leur nombre
augmenter de 2,6 % dans la méme période (5).

Cela reflete une préférence nette des jeunes générations pour un mode d’exercice salarié
(63 % des diplomés en médecine générale depuis 2014 choisissent le salariat, soit une
proportion nettement plus élevée que celle des médecins généralistes, toutes années
d'obtention du diplome confondues : 43%) (6).

En France, les soins de premier recours, la coordination des soins ambulatoires et |'acces aux
spécialistes (hors gynécologues, ophtalmologues, pédiatres et psychiatres) font partie des
missions des médecins généralistes libéraux. lls représentent la « porte d'entrée » du
parcours de soins coordonnés, introduit en 2004, en assurant la fonction de médecins
traitants (7).

Parmi les médecins généralistes salariés, certains exercent en centre de santé avec les
mémes fonctions que les médecins généralistes libéraux. Leur nombre exact et leur activité

sont difficiles a cerner puisqu'ils ne sont pas recensés comme les médecins libéraux.
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Par exemple, sur I'lle d'YEU, il y a six médecins généralistes salariés d'un centre de santé
pour une population d'environ 4500 habitants. Seul le centre de santé est référencé au
niveau des données officielles sur le site « ameli.fr » (8), sans indications quant au nombre
de médecins y travaillant ainsi que sur leurs activités.

Dans les données de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques), ces médecins sont recensés dans la catégorie « autres salariés » qui comprend
également par exemple les médecins employés par des EHPAD, dans des structures de
prévention... Leur nombre exact n'est pas connu au niveau national mais il reste plutot
modéré (15 500 médecins pour I'ensemble de la catégorie « autres salariés » sur les 102 250
médecins généralistes en activité au total) et leur nombre n'a que peu augmenté entre 2012
et 2017 : 1,2% (5).

Ce sont surtout les médecins généralistes salariés hospitaliers qui ont vu leurs effectifs
croitre sur cette période : 9,3% (5). Or ceux-ci ne dispensent majoritairement pas de soins
primaires et leur augmentation (bien que par ailleurs nécessaire pour assurer les besoins
dans les structures hospitalieres) se fait aux dépens de la médecine générale libérale, dans
un contexte ou le nombre de médecins généralistes formés chaque année est insuffisant
pour assurer les besoins globaux. Cela révele un manque d'attractivité de la médecine
générale libérale face au salariat, et par conséquent aggrave les difficultés d'acces aux soins

de premiers recours pour la population.

Il faut y rajouter le contexte du vieillissement de la population des médecins généralistes
(5,9) : 32 % des médecins généralistes libéraux sont ainsi agés de 60 ans ou plus, pour une

moyenne d'age de 51,2 ans. Les départs a la retraite prévus dans les années a venir seront
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insuffisamment compensés par I'augmentation du numerus clausus décidée il y a quelques
années.

Dans les hypothéses de projections de démographie médicale par la DREES, on constate que
pour arriver a une certaine stabilité des effectifs d'ici a 2040, en restant sur une base de
numerus clausus a 8000 places par an, il est estimé un « flux de diplémés étrangers »
nécessaire de 1500 personnes par an (soit 16 % du total de médecins entrant nouvellement

en fonction par an) (3).

Enfin, il faut pouvoir comparer I'évolution du nombre de médecins nouvellement formés a
I'évolution de taille de la population francaise : celle-ci est estimée a 65 241 241 habitants en
2012 et 66 953 638 en 2017, soit une augmentation de 2,6 % de 2012 a 2017 (10).

Dans le méme temps, on a observé un vieillissement de la population avec un age médian
passant de 39,44 ans en 2012 a 40,74 ans en 2018 (10). Ceci accroit également la demande
en soins puisque les personnes agées en consomment plus (en moyenne 7,4 actes de
médecine générale par an pour une personne agée de plus de 75 ans contre une moyenne
de 4,5 actes de médecine générale par an pour une personne indépendamment de son age
en 2017) (11).

Ainsi, malgré l'augmentation globale du nombre de médecins entre 2012 et 2017, le
vieillissement et I'accroissement de la population, ainsi que la diminution des médecins
généralistes libéraux, premiers pourvoyeurs de soins primaires, participent a la carence

d'acces aux soins primaires observée dans certaines régions en France.
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2. Présentation des différents modes de rémunération des médecins
Il existe trois grands modes de rémunération des médecins : le paiement a |'acte, le salariat
et la capitation ou ses dérivés. (2,12—-14)
Chaque mode de rémunération comporte des avantages et des inconvénients en matiere de
pratique médicale.

En France, les deux premiers sont utilisés de maniere prépondérante :

a) Rémunération a I'acte

e Présentation

Il s'agit du mode de rémunération ultra majoritaire et historique chez les médecins
généralistes libéraux (15).

Chaque consultation donne lieu a une rémunération, le montant de celle-ci est fixée par une
convention passée entre I'assurance maladie et les médecins, par I'intermédiaire de leurs
représentants syndicaux. La convention en vigueur est celle de 2016, avec une consultation

de médecine générale fixée a 25 € (G).

Par exemple :

Une jeune femme de 16 ans, sans antécédents, consulte pour un renouvellement de
sa contraception. Vous l'interrogez, l'examinez, prescrivez son traitement avec
éventuellement une surveillance biologique. Vous cotez un acte de consultation de

médecine générale G = 25 €.

Evidemment, beaucoup de consultations sont beaucoup plus complexes et longues que
celle-ci et imposent un temps de consultation bien supérieur. Afin de compenser cela, des

cotations spécifiques ont été créées.
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Par exemple :

Une jeune femme de 16 ans consulte pour la prescription d'une premiére
contraception. Par rapport a l'exemple précédent, il conviendra de proposer et
expliquer les différents modes de contraception, de choisir la contraception avec la
patiente, de prévenir et expliquer les maladies sexuellement transmissibles, de
prévenir et expliquer les conduites a tenir en cas d'accident de contraception... Une

consultation donc plus longue et valorisée par la cotation CCP = 46 €

La limite majeure de ce systéme est que les actes définis dans la convention couvrent trés
imparfaitement les situations cliniques retrouvées en pratique (16).

Dans le cas précédent, par exemple, si la jeune femme a 19 ans, pour une méme
consultation de prescription d'une premiére contraception, la cotation CCP est exclue, car

elle est exclusivement réservée aux jeunes femmes de 15 a 18 ans.

Si la nomenclature ne comporte que peu de cotations pour l'instant, la tendance actuelle est
a la création de nouveaux actes, complexifiant encore ce systéme. Le risque a terme pour le
médecin est de se retrouver avec trop d'actes différents, sans savoir lequel il pourra coter, ni
les critéres exacts a respecter. Cette complexification risque d'étre chronophage et pourrait
amener la plupart des médecins a ne pas l'utiliser (17). Ainsi la consultation « G » reste la
cotation ultra majoritaire dans la pratique de la médecine générale (pres de 80 % de la
rémunération).

A noter que les « Médecins & Mode d'Exercice Particulier » (MEP : gérontologie, médecine
du sport, homéopathie, addictologie, ...) ne disposent pas de cotations spécifiques alors qu'il

s'agit de consultations souvent plus longues.
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o Effets du paiement a I'acte sur l'offre de soins
Ce systéeme présente des avantages indéniables (18,19). Il a tendance a favoriser la
productivité des médecins (nombre d'actes par heure) en reliant le nombre de consultations
a la rémunération (20). Il était ainsi particulierement adapté a la médecine « historique »
avec le traitement de nombreuses pathologies aigués.
La rémunération est ainsi liée a l'activité du médecin, ce qui aurait également un effet
incitatif sur le volume de soins (18).
Les inconvénients de ce systeme sont les travers de ses avantages. Pour accroitre son
volume de soins, le médecin peut jouer sur deux facteurs : soit augmenter son temps de
travail afin de réaliser plus de consultation, soit réaliser des consultations plus courtes afin
d'en réaliser un plus grand nombre dans le méme temps.
L'augmentation du temps de travail est a l'origine d'un « effet revenu » (21). Les études
réalisées dans ce sens ont effectivement tendance a montrer un temps de travail important
dans ce systeme (52 a 60 heures hebdomadaires en moyenne) (22,23).
Pour réaliser plus de consultations dans un méme temps, une autre solution pour les
médecins pourrait étre de diminuer la qualité de cette consultation afin de la raccourcir dans
le temps. Des actes non rémunérés spécifiquement (éducation thérapeutique du patient,
prévention,etc.) risquent ainsi d'étre moins souvent proposés. Certains médecins peuvent
également refuser de traiter plus d'un motif de consultation a la fois. Ceci semble
dommageable pour le patient, d'autant que la spécificité de la médecine est justement de
pouvoir appréhender le patient dans sa globalité (24).
Un autre travers de ce systéme de rémunération serait la possibilité de « demande induite »
de la part des médecins. Forts de leur expertise, ceux-ci seraient a méme d'influencer la

demande de soins au-dela de ce qui serait nécessaire, afin de conserver un revenu stable
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(19,22). Par exemple, confronté a une diminution de demandes de consultations, un
médecin pourrait demander a ses patients de réaliser des consultations de contréle plus
fréquentes que nécessaire.

Enfin la rémunération est aléatoire dans ce systéme. Le médecin ne saura pas a |'avance
combien de consultations il fera dans le mois. Si ce désavantage semble s'estomper apres
guelgues années de pratique du fait d'une certaine « prévisibilité » empirique personnelle,
cela peut constituer un effet dissuasif pour les investissements professionnels divers
(salariés, ...) puisqu'il s'agit la de frais fixes incompressibles et semble constituer un frein au

moment du choix de l'installation en libéral (25).

b) Salariat

e Présentation
Il s'agit du mode de rémunération en vigueur dans la plupart des hopitaux publics ou privés,
des administrations, des EHPAD, etc.
Le médecin n'est plus rémunéré en fonction du nombre d'actes qu'il effectue mais pour un
temps de travail et des taches déterminées, fixés préalablement par contrat avec son

employeur, indépendamment de la quantité de travail fournie.

o Effets du salariat sur l'offre de soins
Dans ce systéeme, la rémunération est déconnectée de l'acte médical. L'effet attendu est
donc une meilleure prise en charge individuelle reflétée par des temps de consultation plus
longs (21).
Pour le médecin, la rémunération est prédictible, fixe, prospective, habituellement

mensuelle. Les différentes obligations patronales liées a son activité ne lui incombent plus
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puisque gérées par la structure qui lI'emploie. Il y a donc une diminution des charges
administratives avec un meilleur temps de consultation disponible.

Pour les autorités de santé ou gestionnaires d'établissements, le colt du médecin salarié est
prévisible et plus facilement controlable.

Cependant, ce systéme n'incite pas a l'effort. Le médecin n'a aucun intérét a augmenter
I'intensité de son travail, n'y trouvant aucune contrepartie salariale. Dans ce contexte, un
recours plus fréquent a des avis tiers, spécialisés, a été décrit afin de diminuer la part de
travail personnel (26) ainsi qu'une moindre productivité par rapport au paiement a l'acte
(nombre de patients par heure).

Contrairement au paiement a l'acte, on n'observe pas de « demande induite », la
rémunération étant déconnectée du volume de soins. On note par ailleurs une activité
médicale qui serait plus proche des recommandations officielles dans ce systeme de

paiement (pas de besoin de fidélisation des patients, donc pas de « clientélisme ») (26).

c) Capitation

e Présentation
Il s'agit d'un mode de rémunération absent en France.
Dans ce systeme, le médecin recoit une somme forfaitaire annuelle pour chaque personne

dont il est le médecin traitant, quel que soit le volume de soin prodigué au cours de I'année.

o Effet de la capitation sur I'offre de soins

Ce systéme de rémunération intégre une incitation a augmenter le volume de la patientéele :
elle est donc liée a I'activité avec un effet positif. Il existe cependant un risque de sélection

des patients : exclusion des cas lourds médicalement, plus chronophages.
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En pratique, pour pallier cela, le montant de la capitation est pondéré selon les
caractéristiques des patients (age, comorbidités, antécédents, ...) (27-29).

Les avantages de la capitation sont multiples. Elle permet une augmentation de I'efficience
des soins (on ne voit les patients que lorsque cela est réellement nécessaire), les revenus
sont fixes, prospectifs, liés a 'activité (puisque dépendant du nombre de patients suivis), elle
permet également la rémunération de travail non médical ou non valorisé par le paiement a
I'acte (téléphone, mails, lecture de résultats, ...).

A noter que dans les pays ou la capitation est majoritaire (Royaume uni, Danemark, Irlande,
...) les médecins dispensent les soins primaires en groupe avec d'autres professionnels de
santé ou des paramédicaux (infirmieres, kinésithérapeutes, ...) qui revoient le patient entre
les consultations médicales ce qui augmente I'efficience du systeme.

La capitation peut étre globale, c'est a dire que les centres de soins regoivent également un
montant par année pour couvrir les colts liés aux examens complémentaires (biologie.,
imagerie) et certains traitements. Dans ce cas, la gestion financiére est assurée par le centre
de soin et non par les médecins (27). Ceux-ci sont, par contre, plus controlés par rapport aux
co(ts qu'engendrent leurs soins.

La plupart du temps cependant, la capitation ne concerne que les frais liés au
fonctionnement du cabinet de médecine générale.

Dans les différents pays ou elle est mise en place, la capitation n'est jamais intégrale, une
part de rémunération reste a l'acte (systeme mixte), pour les gardes, les patients de passage
ou certains actes particuliers ....

Ce mode de rémunération demande habituellement des contreparties de la part des

autorités sanitaires. Les médecins se voient contraints de suivre certaines recommandations
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(par exemple : au minimum quatre consultations par an pour un patient diabétique, avec un

certain nombre d'examens obligatoires), objectifs de prévention, permanence de soins ...

d) Rémunération des médecins généralistes en France dans la convention
2016
Depuis quelgues années, le constat que le paiement a l'acte seul n'était pas adapté, ainsi que
I'augmentation progressive des dépenses de santé, ont entrainé une évolution de la
rémunération des médecins généralistes en France. Ceci a conduit a la création d'une
rémunération « mixte » avec l'introduction d'un paiement forfaitaire, en sus du paiement a
I'acte préexistant.

Celui-ci représentait environ 13 % des revenus des médecins généralistes en 2016.

Structure de la dépense présentée* de soins d’omnipraticiens libéraux en cabinet de ville
En millions d’euros

7 500 Autres (dont permanence des
7 000 s B B N N ‘Fw% soins et ROSP)
Rémunération médecin traitant
: 222 :: } 6% : : : : : : : : }_ " Dépassements actes techniques
F5%

5500 -
5000 -
4500 -
4000 -

Actes techniques
80%

Dépassements actes cliniques

M Actes cliniques

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
* Dépense présentée au remboursement = dépense au tarif opposable + dépassements d’honoraires.
Source > CNAMTS, régime général, France métropolitaine, traitement DREES.

Il est composé des ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique) et des Forfaits
Médecins Traitants.
Cette part est en pleine mutation. Les chiffres donnés le sont pour l'instant pour I'ancienne

convention (2011). Elle comportait (30):
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- La Rémunération sur Objectifs de Santé Publigue (ROSP): elle évaluait 1 300 points

a 7 €, soit 9 100€ au maximum (dont 400 points pour des indicateurs organisationnels

soit 2800 €).

- Le Forfait Médecin Traitant (FMT) : 5 € annuel pour tout patient de plus de 16 ans.

- La_majoration personnes agées (MPA) : 5 € en plus par consultation de personnes

de plus de 80 ans.

-La Rémunération Médecin Traitant (RMT) : forfait annuel de 40 € par patient en ALD.

La convention de 2016 introduit de nouveaux points.

- La ROSP n'intégre plus les facteurs organisationnels : elle porte maintenant sur 940

points (adultes) et 305 points (enfants) soit 1 245 points ou 8 715 € annuel maximum.

- Le forfait structure (reprend les facteurs organisationnels de la ROSP version 2011)

pour 250 points en 2017 et 660 points en 2019 soit respectivement au maximum 1

785 € et 4 620 € annuel.

- La MPA : est restée identique (5 € par patient agé de plus de 80 ans), mais exclue

pour le médecin traitant.

-Le Forfait Patientéle Médecin Traitant (FPMT) : regroupe le RMT et le FMT:

e 0-6ans:6€annuel

e 7-79ans:5€annuel

e >80anssans ALD : 42 € annuel

e <80ansenALD:42 € annuel

e >80ansenALD: 70 €annuel
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Cette part forfaitaire est calculée a partir de données automatisées et ne devrait pas
apporter de surcharge de travail au médecin. On peut cependant souligner une
rémunération peu vérifiable et surtout indexée sur des points (ROSP) pas toujours

consensuels entre les médecins et les autorités de santé.

3. Exemples de systemes de rémunération des médecins généralistes a
I'étranger

La médecine, et notamment la médecine générale, est historiquement liée a la

rémunération a l'acte en France avec des actes remboursés selon une convention passée

entre représentants syndicaux de médecins et I'assurance maladie (15). Il est intéressant

d'avoir un apercu des différences entre la France et d'autres pays, comparables en terme de

développement, afin d'entrevoir d'autres pistes.

a) Pays-Bas

e Organisation du systeme de santé

Il s'agit d'un systeme assurantiel, d'inspiration bismarckienne.

Le financement du systéme maladie aux Pays-Bas est actuellement basé sur quatre lois (31).
Auparavant, le régime public obligatoire couvrait les soins longue durée (maladies
chroniques, personnes agées, soins palliatifs, handicap ...) et était défini par la loi "AWBZ" (
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten ), financé par |'impOt grace a des cotisations
obligatoires sur les salaires. Celui-ci représentait environ un quart (27 %) de la totalité des

dépenses de santé (32).
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L'AWBZ a été abrogée en 2015 devant la difficulté a synthétiser I'ensemble des domaines qui
lui étaient dévolus et a été remplacée par:

- La loi sur les soins de santé de longue durée "WLZ" (Wet langdurige zorg) régissant les
soins « lourds » demandant une surveillance continue (démence aigue, soins psychiatriques,
handicap psychique ou physique ...).

- La loi sur le soutien social "WMOQ" (Wet maatschappelijke ondersteuning) régissant les
probléemes de handicaps ou de limitation de I'autonomie dans le cadre du vieillissement dont
la gestion a été déléguée aux communes.

- Laloi sur la jeunesse (Jeugdwet) : également gérée par les communes depuis 2015.

La loi sur I'assurance maladie pour les « soins courants » : le ZVW (ZorgVerzekeringsWet)
représente environ 60% du financement du systeme de santé (31).

Le ZVW a été profondément remanié en 2006, devant |'évolution croissante des dépenses de
santé (de 7,3 % du PIB en 1985 a 10 % en 2004) (32). Il a consisté en une libéralisation du
systéme de santé puisqu'il a laissé la place a des assurances privées exclusivement.
Auparavant, deux systemes coexistaient : une assurance publique pour les personnes dont le
salaire ne dépassait pas un certain seuil et des assurances privées pour les autres.

La cotisation a l'une de ces caisses d'assurance privée est maintenant obligatoire pour la
couverture de base (La prime annuelle est réglée par les assurés eux-mémes : 1200 € en
moyenne en 2015) (31). Les prestations de celles-ci sont trés encadrées par I'Etat proposant
différents niveaux de couverture strictement comparables entre les différentes assurances.
Afin de garantir l'accés a cette couverture maladie, une subvention d'Etat est prévue, pour

les salaires les plus faibles.
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Les cotisations sont payées par |'Etat pour les mineurs.

Les assureurs n'ont pas le droit de refuser un assuré. Le surco(t lié au profil possiblement « a
risque » d'un patient (polypathologie, 4ge avancé, ...) est compensé par I'Etat.

Outre le niveau de prestation choisi, les patients peuvent jouer sur le prix de leur assurance
en acceptant d'en modifier la franchise (de 155 € a 500 € par an) (31).

Les assurances ne peuvent pas se différencier sur leurs prestations de bases, puisqu'elles
sont encadrées légalement. Elles jouent donc sur la constitution de réseaux de soins
(conventionnements de fournisseurs de soins, dont des groupements de médecins

« conventionnés » par |'assurance) et sur leur prix.

e Place des médecins généralistes

Dans ce systéeme, les médecins exercent majoritairement en association, ils sont
conventionnés par les assurances privées et intégrés dans un systéme de soins privatisé,
organisé par ces assurances.

Le patient reste libre du choix de son médecin traitant, cependant, en pratique, si son
médecin traitant n'a pas passé de contrat avec son assureur, il ne sera pas remboursé sur ses

soins courants.

Le médecin est rémunéré de maniére mixte:
- Une part de capitation réglée par les assurances (somme forfaitaire annuelle pour
chaque patient dont ils sont les médecins traitants, pondérée par la zone géographique -
majorée si défavorisée - et les antécédents du patient).

- Une part a l'acte pour leurs consultations, visites et conseils téléphoniques.
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Les parts respectives entre capitation et paiement a l'acte peuvent varier en fonction des
contrats passés avec les assurances, mais elles sont généralement équivalentes (50/50%)

(33).

Il existe également des incitations financiéres forfaitaires pour la vaccination antigrippale
chez la personne agée et la prévention gynécologique.

Les patients ont le droit de changer d'assureur et de médecin traitant une seule fois par an.
Environ 50% de la population bénéficie d'un contrat de groupe, négocié par I'employeur et
permettant une diminution des primes versées.

Les assurances privées proposent en sus des prestations obligatoires des assurances
complémentaires. Elles prennent en charge une partie des colits des soins courants
effectués dans le cadre du SVW découlant notamment des franchises importantes des soins
dentaires, de la kinésithérapie et des médicaments sans ordonnance... La part de ces col(ts
est assez minoritaire dans le financement des soins (4%) et on considére qu'environ 10 % du

financement du systéme de santé reste a charge des usagers (32).

Il est intéressant de voir que les Pays-Bas ont opté pour un systéme libéral avec une forte
responsabilisation de la population (reste & charge important). L'Etat s'est déchargé de la
régulation du systeme de santé et de la composition du réseau de soins au profit des
assureurs privés. Il exerce néanmoins un controle sur les prestations fournies par le biais de
couvertures obligatoires standardisées et en fixant le prix de la plupart des soins hospitaliers.
Ce systeme semble avoir permis une amélioration de |'acces aux soins (diminution des temps
d'attente pour les consultations chez le médecin généraliste, examens secondaires,

hospitalisations, ...) (28).



37

Les revenus des médecins ont davantage augmenté que dans les pays voisins, notamment
grace aux contrats passés entre les assureurs et les médecins, qui relevent d'une liberté
tarifaire (12,33).

On a noté également que les dépenses pour les médicaments ont moins augmenté que dans
les pays voisins du fait d'une mise en concurrence de différents laboratoires par les
assurances privées, la ou les négociations gouvernementales avaient échoué durant une
dizaine d'années.

Des effets déléteres ont néanmoins été mis en exergue. Du fait de la trés grande
concurrence entre les différents assureurs et du peu de marge de manceuvre quant a la
pluralité des offres qu'ils sont habilités a proposer, la présence d'un réseau de soins de
grande qualité est devenue prépondérante dans le choix des patients. Ainsi, on a assisté a
une concentration rapide de ces assurances privées (quatre grands groupes possédant plus
de 80% du marché) faisant craindre un pouvoir de décision pouvant empiéter sur les
autorités sanitaires (29).

Par ailleurs, du fait de l'uniformité des cotisations demandées, ces assurances coltent cher
pour la population jeune, sans soucis médical, alors méme qu'elle est la plus fragile sur le

plan financier. Des personnes plus agées, plus riches en ressortent gagnantes.
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b) Allemagne

e QOrganisation du systéme de santé

Toute personne possédant un domicile fixe en Allemagne a obligation de souscrire a une
caisse d'assurance maladie.

Il existe deux systémes d'assurance maladie :

- Le régime général d’assurance maladie (Gesetzliche Krankenversicherung, GKV) est
accessible a tous. Il est financé par les cotisations sociales sur les salaires (moitié patronales
et moitié salariales, avec un taux variable selon les caisses , environ 15%) jusqu'a 4425 € brut
mensuel en 2018 (34). S'y ajoute une part forfaitaire annuelle variable a la charge de
I'employeur. Ces caisses sont gérées de maniére paritaire entre les syndicats de salariés et

les représentants des organisations patronales.

- Le régime assurantiel privé : uniquement accessible aux personnes ayant un revenu
supérieur a 4950 € brut mensuel (34,35). Les personnes concernées peuvent alors demander
a étre exonérées de l'assurance obligatoire. Ces contrats sont strictement privés et
permettent en général une meilleure rémunération des personnels de santé qui les
prennent en charge. Les primes sont accordées de manieére individuelle a chaque assuré en

fonction de son age, de son état de santé.

L'Allemagne a entrepris depuis le début des années 1990 une restructuration de son

systéme de santé en réaction a lI'augmentation croissante des co(ts (réforme Seehofer).
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Celle-ci a présenté deux volets : a partir de 1992 I'Etat a cherché a ralentir I'évolution des
dépenses de santé grace a un encadrement strict (budgétisation a I'avance des dépenses de
santé avec pénalités si dépassement) et une mise en concurrence des différentes caisses
d'assurance maladie entre elles (autonomie renforcée, régulant elles-mémes leur taux de
cotisation). En 2004 une nouvelle loi de modernisation de I'assurance maladie (GKV-
Modernisierungsgesetz ) a introduit un ticket modérateur de 10 € dés la deuxiéeme

consultation par trimestre, un ticket modérateur de 10 % (plafonné a 10 €) pour les

médicaments et l'instauration d'un forfait journalier hospitalier (34).

e Place des médecins généralistes

Les médecins généralistes, comme en France, pratiquent majoritairement en cabinet libéral,
le plus souvent seuls (70%) (29).
Il n'y a généralement pas de paiement de la part du patient (tiers payant intégral). Les

médecins sont rémunérés directement par l'union régionale des médecins conventionnés.

Leur rémunération a évolué ces derniéres années.

Elle se faisait auparavant par un paiement a l'acte, dans le cadre d'une capitation globale par
région.

Concréetement, au sein de chaque région, les caisses d'assurance maladie et les
représentants des médecins définissaient a I'avance un budget global en fonction du nombre
d'assurés et de leurs caractéristiques (age, comorbidités, ...).

Le montant de ce budget était ensuite versé a I'union régionale des médecins

conventionnés.
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Les médecins cotaient leurs actes selon la nomenclature EBM2000plus (pour Einheitlicher
BewertungsMafta) donnant un nombre de points flottants.

La valeur de ces points était définie a la fin de chaque trimestre lorsque I'union régionale des
médecins conventionnés additionnait l'intégralité de tous les actes réalisés par les médecins
du Land et la rapportait au budget préalablement défini.

Ainsi, chaque médecin était payé en fonction du nombre d'actes réalisés, mais la somme
globale, au niveau du Land, était toujours fixe, méme s'ils multipliaient les actes.

Ce systéme a néanmoins rapidement été critiqué : pour se prémunir d'une éventuelle chute
de la valeur du point, des médecins ont augmenté le nombre d'actes qu'ils réalisaient afin de
prévenir, a titre personnel, une diminution de leur rémunération. Ce faisant, le systéme a
pénalisé les médecins continuant leur activité de maniere habituelle, en diminuant la valeur

monétaire du point.

Un essai de régulation du nombre de points a été tenté en 1997 : le « Praxisbudget » .
Celui-ci attribuait a chaque médecin un plafond d'activité (ou « quota d'actes ») au-dela
duquel il n'était plus rémunéré. Chaque patient, en fonction de son age et de ses pathologies
se voyait attribuer un nombre de consultations annuelles moyen, déterminant le plafond
d'activité du praticien, par addition.

Cette méthode de calcul a été critiquée par la cour fédérale et abandonnée en 2003.

Depuis 2009, le systeme de rémunération a changé : abandon du systeme de capitation par
région et des points flottants. A la place, un budget est alloué a I'association de médecins
(spécialistes et généralistes) de chaque Land, en fonction de l'utilisation des ressources par

les patients les années précédentes.
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La redistribution se fait sur la base d'un paiement a I'acte (EBM) avec une valeur fixe, mais
qui est conditionnée par un plafond d'activité déterminé pour chaque médecin (en fonction
de sa spécialité, de son activité antérieure, de I'dge de sa patientele). Au-dela de ce plafond,

le médecin est payé de maniére dégressive pour chaque acte réalisé en plus (36).

De maniére plus marginale, il existe des rémunérations forfaitaires spécifiques pour
certaines consultations (prévention, suivi de maladie chronique, ....) (14).

Une concertation était également en cours concernant l'introduction d'un paiement a Ila
performance depuis 2012. Celui-ci avait regu un soutien relatif des associations de médecins,

mais face au large rejet de la base, il a été abandonné.

c¢) Royaume-Uni

e QOrganisation du systéme de santé

Le systeme de santé du Royaume-Uni est régi par la NHS (National Health Service). 1l est
construit sur le modele bévéridgien proné par I'économiste William Beveridge en 1942.
L'acces aux soins repose uniquement sur un critére de résidence (contrairement aux
modeles bismarckien, assurantiels).

Ses principes fondateurs sont une universalité du systéeme de soins (protection de I'ensemble
de la population pour I'ensemble des risques), une uniformité des prestations fournies en
fonction des besoins (et non selon les ressources comme dans le systeme assurantiel) et une

unité de gestion étatique de I'ensemble de la protection sociale. Elle est financée par I'impot.
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Comme dans les autres pays, les colts croissants des dépenses de santé ont mené a
différentes réformes. Actuellement, I'ensemble du systéme de protection sociale reste
intégralement géré par I'Etat. Les soins sont gratuits pour la majorité des actes. Il en résulte
une part treés faible du secteur assurantiel (environ 5 % des dépenses de santé publique pour
12 % de la population totale assurée).

Il existe une dichotomie importante entre les spécialistes, exercant de maniére quasi
exclusive a I'hopital, et les médecins généralistes (« General Practitioners » : « GPs ») faisant

de la médecine ambulatoire.

Les GPs assurent les soins primaires et ont une fonction de « gatekeeper » : ce sont eux qui
adressent les patients aux consultations spécialisées hospitalieres ou prévoient les
hospitalisations.

La seule exception est |'acces libre aux urgences.

Malgré une augmentation importante du budget alloué au systeme de santé ( 1,9% en 2015-
2016 soit 2 milliards de livres et 3,6% en 2016 - 2017 soit 6 milliards de livres
supplémentaires) (37), le systéme anglais rencontre des difficultés structurelles majeures,
notamment un probléme d'accés aux soins hospitaliers.

En février 2018 on comptait ainsi plus de 4,2 millions d'inscrits sur les listes d'attente du NHS
(38). Ceci entraine un fort mécontentement de la part de la population. Il s'agit d'ailleurs
d'un théme qui a été récupéré par les partisans du « brexit » et qui a été jugé déterminant
lors du référendum de 2016.

Plus récemment, en janvier 2018, plus de 55 000 opérations « non urgentes » ont d( étre

décalées en faveur d'opérations urgentes lors du pic épidémique d'hiver, amenant Ia
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premiére ministre Theresa May a présenter des excuses pour les dysfonctionnements
observés.

Si les problémes sont moins prégnants dans le secteur ambulatoire, on note tout de méme
un effet « d'embouteillement » car les patients non pris en charge par le systéeme hospitalier,

comme prévu par le parcours de soins, restent a la charge des GPs.

e Place des médecins généralistes

Plus de 85% des GPs sont des indépendants (39), ayant signé un contrat de prestation de
services avec le NHS.

Leur rémunération est directement liée au nombre de patients dont ils sont le médecin
traitant, selon un systéme de capitation, pondéré par I'état de santé des patients pris en
charge.

Une part de rémunération a |'acte est également présente pour les soins liés aux urgences,
aux gardes et aux visites.

Il existe également une part de rémunération sur objectifs trés complexe comportant une
liste d'objectifs (la Quality and Outcomes Framework = QOF) (un point valant 179 £).
(40,41). Face a des résultats mitigés dans les études de santé publique, cette part de
rémunération a été ramenée de 20-25% en 2004 a 15% en 2013 avec une diminution du
nombre de critéres de qualité mesurés (de 130 a 80 critéres) (42—44).

Il n'existe donc pas de paiement a l'acte pour les soins courants (hors ophtalmologie, soins
dentaires). Une franchise est cependant appliquée pour les médicaments (8,60 £ par

ordonnance).
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Les GPs sont majoritairement regroupés au sein de centres de santé (Primary Care Trusts,
"PCT") comportant en moyenne trois GPs assistés de six équivalents temps plein (4

administratifs et 2 paramédicaux : secrétaires, infirmieres, kinésithérapeutes, ...) (27).

Les GPs salariés (15%) sont embauchés par un autre médecin généraliste indépendant ou
plus fréquemment par un centre de santé. Leur rémunération est fonction d'une grille
tarifaire nationale (45) : le montant pour 2017-2018 en Angleterre est de 56 525 £ a 85 298
f annuel. Une augmentation de 1% de base est prévue par an.

Devant la pénurie actuelle de médecins généralistes, certains centres n'hésitent cependant

pas a proposer des rémunérations dépassant celles indiquées.

Les centres de santé (PCT) sont regroupés en Clinical Commissioning Groups ("CCGs"), dont
les membres sont donc des GPs. lls ont un réle d'organisateur et de financeur des services de
santé dans leur territoire. Ces CCGs ont une personnalité juridique propre et sont dirigés par
un conseil d'administration (au moins 6 personnes, dont un directeur, un directeur financier,
un spécialiste, un infirmier et deux personnes civiles) (46).

En pratique, le NHS alloue une somme fixe annuelle au CCGs qui se chargera de financer, par
des contrats passés avec des établissements privés ou publics, les soins secondaires
(urgences, hospitalisations programmeées), les soins liés aux pathologies mentales, les
prestations de soins a domicile (hospitalisation a domicile, infirmiéres a domicile, ...), les
soins liés a la maternité et les soins de rééducation.

Ces CCGs définissent les médecins généralistes comme organisateurs et dirigeants de

I'organisation des soins de recours au niveau local.
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Les soins primaires, source potentielle de conflit d'intérét s'ils avaient été gérés par les CCGs,
sont eux gérés et financés au niveau national par le NHS.
Les CCGs gardent cependant un contrbéle de la répartition géographique des médecins

généralistes par les autorisations d'installation des PCT dans leur secteur.

L'avantage pour |'Etat est une budgétisation prévisible et fixe, tout en déléguant la
répartition du financement et de I'organisation des soins a des structures locales, proches du

terrain.
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II. Matériel et méthode

1. Présentation de I'étude
Il s’agissait d’'une étude quantitative prospective descriptive, réalisée a partir d’'un auto-
guestionnaire en ligne (Annexe 1) et dont le lien a été envoyé par mail a I'ensemble des
médecins généralistes sur la liste de diffusion utilisée par la FMF.
Les réponses au questionnaire se faisaient de maniere bénévole, déclaratives et sur la base
du volontariat.
Les données ont été recueillies par un informaticien rémunéré par la FMF et transmises sous
forme de tableaux Excel. Les noms des médecins n'étaient pas connus, ils étaient indexés
selon la date et I'heure de réponse.

Nous avons également utilisé Excel pour les différents graphiques présents dans I'étude.

2. Criteres de jugement

L'objectif principal de I'étude était de savoir si les médecins étaient intéressés par une

augmentation de la part forfaitaire de leurs revenus.

Les deux critéres secondaires étaient d'évaluer |'état de satisfaction général concernant la

rémunération a l'acte dans la convention 2016 et I'état de satisfaction général sur la

rémunération forfaitaire dans la convention 2016.



47

3. Elaboration du questionnaire
Le questionnaire (cf. annexe 1) a été bati a partir de données bibliographiques afin de
réaliser le plus possible des questions fermées, plus faciles a analyser statistiquement.
Pour ce faire, nous nous sommes inspirés de la méthodologie des enquétes de satisfaction,
avec l'utilisation d'échelles de Likert.
Le questionnaire était introduit par un texte expliquant le but de I'étude et rappelant la
problématique de la rémunération en médecine générale a travers un état des lieux de la
situation actuelle.
Le questionnaire a été congu en suivant la technique « de I'entonnoir ». Le répondant était
d'abord invité a répondre a des questions précises, sur la situation actuelle, et I'amenant a
réfléchir a la question de la rémunération. Pour ensuite aborder des questions plus
complexes ou plus générales, se rapportant a I'évolution souhaitée.
Le questionnaire était divisé en quatre grandes parties regroupant 47 questions a choix

multiples et 1 question laissant la place a des commentaires libres.

Il a été soumis a une phase de pré-test sur un échantillon de médecins généralistes du
06/06/2018 au 16/06/2018 par le biais du forum de la FMF. Ceci a permis une reformulation
de certaines questions et de certaines phrases introductives. La mise en page globale du

guestionnaire a également été modifiée a cette occasion car jugée peu lisible.

Les données recueillies étaient :
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I) Situation personnelle des répondants questions1 a 12.

Age, sexe, année de these, nombre d’années d’exercice en libéral, secteur d’exercice,
association libérale, situation géographique, revenus, nombre de patients, temps de travail

moyen, satisfaction du rapport temps de travail / rémunération

II) Rémunération a I'acte dans la convention actuelle questions 13 a 24.

Satisfaction du G a 25€ pour les actes courts, avis concernant la nomenclature pour les actes
complexes, avis concernant la part du paiement a l'acte, avis concernant le revenu final par
rapport a la part du paiement a l'acte, avis sur la rémunération des actes de maniere
générale, avis sur le lien entre la rémunération a l'acte et la prévention et I'éducation
thérapeutique, avis sur la prise en compte des actes chronophages dans le paiement a I'acte,
avis sur la télémédecine en tant que diversification positive, avis sur la télémédecine en tant
gue complication, questions subsidiaires afin d'évaluer ['utilisation de la nomenclature
actuelle ( 14 questions facultatives recherchant l'utilisation des différentes cotations),

satisfaction générale concernant la rémunération a I'acte dans la convention 2016.

III) Rémunération forfaitaire dans la convention actuelle questions 25 a 31.

Avis sur la ROSP, avis concernant la part du paiement forfaitaire actuel, avis concernant le
revenu final par rapport a la part du paiement forfaitaire, avis sur le forfait structure, avis sur
le montant du forfait structure, avis sur le mode de paiement des forfaits, satisfaction

générale sur la rémunération forfaitaire dans la convention 2016.

IV) Désir d’évolution de la rémunération questions 32 a 47.

Avis sur la capitation comme systeme simplifiant la prise en charge, avis sur un paiement

forfaitaire revalorisé permettant une embauche de personnel administratif, avis sur
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I'augmentation de |'efficience des soins avec ce systéme, avis de l'impact sur le nomadisme
médical de la part des patients, avis sur le risque de sélection des patients lourds, avis sur le
risque de dépendance a l'organisme payeur et la perte d'indépendance des médecins, avis
sur les contreparties éventuelles demandées, avis sur la perte partielle de controle de sa
rémunération, avis sur la concurrence entre médecins dans ce systéme, avis sur la place de
la télémédecine dans ce systéme, avis sur une augmentation de la part forfaitaire dans les
revenus, avis sur les forfaits a mettre en place ou revaloriser, avis sur les parts respectives
entre paiement a l'acte et paiement par forfait souhaitées, désir de participer a une
expérimentation avec part forfaitaire augmentée.

Des commentaires libres sur |'évolution du systéme de rémunération pouvaient étre

déposés en fin de questionnaire (question 48).

4. Criteres d'inclusion
Le questionnaire a été adressé aux 31 681 médecins généralistes de la liste de diffusion
utilisée par la FMF. Il s'agit du fichier d'Espace Médecine, utilisé également par des
associations de formation médicale continue.
Il s’adressait aux médecins généralistes libéraux (y compris praticiens a exercice particulier).
Les médecins salariés exclusifs ont été exclus, ont été acceptés les médecins a revenus
mixtes.
Le questionnaire a été envoyé par mail le 21/06/2018.

Seules les réponses réceptionnées avant le 06/07/2018 ont été prises en compte.
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5. Statistiques

Le critere principal de notre étude interrogeait les répondants sur leur opinion par rapport a
['augmentation de la part forfaitaire dans leurs revenus.
Une échelle de Likert était utilisée, les réponses données ont été regroupées en « plutét

favorable », « neutre », « plutot défavorable ».

Deux hypotheses sont possibles.
L’hypothése selon laquelle il y a autant de médecins «Plutot favorables» p; que de

médecins «Plutot défavorables» p, peut se noter ainsi :

Hy: p1 =p2

Face a I'"hypothese :

Hy: py #p,

Pour ce faire nous pouvons utiliser le test de Khi 2 d’adéquation. Dans ce contexte, les
réponses neutres et les non réponses peuvent étre neutralisées, n’entrant pas dans nos
hypotheéses.

Le test de Khi deux d’adéquation vérifie si, a partir d’'un échantillon d’'une variable aléatoire
Y, cette variable suit une loi de probabilité théorique définie « a priori ».

On définit la statistique du Khi 2 d’adéquation par :

r
2
7= Z( Pei — "P1i)
i=1

Np¢i
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Les np,; sont les effectifs observés avec n pour taille de I’échantillon et p,; proportion
empirique, et np,; sont les effectifs « théoriques » de chaque modalité avec p; la proportion

théorique « a priori » de notre hypothese.

Cette statistique suit une loi de Khi deux a un degré de liberté de k = 1.
On a selon la table de Khi deux :

P(Z < 384) =095

Lorsque notre statistique de Khi deux est inférieure a celle de I'intervalle de 0,95%, nous en
déduisons que nous pouvons valider notre hypothese H, : p; = p, et ainsi conclure avec un
risque de a = 0.05 gu’il y a autant de médecins « plutét favorables » que de médecins

« plutot défavorables ».

Lorsque notre statistique de Khi deux est supérieure a celle de l'intervalle de 0,95% (>3,84),
nous en déduisons que notre hypothese H, : p; = p, est rejetée et concluons avec un
risque a = 0,05 qu'il y a soit plus de médecins « plutot favorables » que de médecins

« plutot défavorables », ou qu'il y a plus de médecins « plutot défavorables » que de

médecins « plutot favorables ».

Cette méme méthode sera utilisée afin de déterminer la significativité des résultats observés

sur les autres questions de notre sondage.
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III. Résultats

1. Caractéristiques de l'échantillon des répondants comparées aux
caractéristiques de la population globale des médecins généralistes

en France

a) Taille de I'échantillon

Le questionnaire a été adressé a 31 681 médecins généralistes par mail, 31 193 ont abouti,

488 ont échoué (147 adresses invalides, 41 boites pleines, 300 non tracés).

En tout, aprés élimination des doublons et réponses vides, 816 réponses ont été retenues.

On compte 68 102 médecins généralistes libéraux exercant actuellement en France (5),
notre échantillon représente donc environ 1,2% de la population globale des médecins
généralistes.

Selon Cochran (1963:75) la formule suivante nous permet de déterminer la taille minimale
de notre échantillon noté n, afin de garantir sa représentativité sous contrainte d’une marge
d’erreur e et I'indice du niveau de confiance de la loi normale centrée réduite Y2, et d’'une
proportion a priori p que I'on considére ici a p = 0,5 (on prend une variance maximale), tel

que:
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On souhaite obtenir un échantillon représentatif avec une marge d’erreur de +5% et avec

un indice de confiance de 95%. On a ainsi :

Y =1,96
p =05
e = 0,05
2 _ 2 —
Ny = rp-p) _ (196)2(0.5)(1-(05) _ 385
e? (0.05)?

Le nombre de répondants étant de 816, notre échantillon est donc de taille suffisante pour

le considérer comme représentatif.

b) Age

Concernant les données démographiques , les données récupérées sont celles de la DREES,

se basant sur les recensements RPPS des médecins. (chiffres de 2017) (5)
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35% 37 39%

30% %

25%

19% B Somme de Données
QO,
20% 8% ——179 DREES

15% B Somme de Etude

10%

5% 2%19,
0% -
<30ans 30-40 41-50 51-60 >60ans
ans ans ans

Figure 1: "Répartition en pourcentage des médecins généralistes libéraux selon leur dge dans la

population générale (données RPPS DREES, 2017) comparée aux répondants de I'étude”

c) Sexe

70%

64%

60%

50%

B Somme de Données
DREES

40%

30% - B Somme de Etude
20% -

10% -

0% -
Femmes Hommes

Figure 2: "Répartition en pourcentage des médecins généralistes libéraux selon leur sexe dans la

population générale (données RPPS, DREES, 2017) comparée aux répondants de I'étude”
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d) Temps de travail

Lors de la derniere étude de la DRESS portant sur le temps de travail (2012)

médecins généralistes déclaraient travailler en moyenne 57 h par semaine :

35

30

30
26
25
20
15
15 14
10 8
5 4
0 .
0 n T T T T T T -_I

<35h 36-45h46-55h 56-65h 66-75h 76-85h >85h

B Pourcentage

(47), les

Figure 3: "Répartition en pourcentage des médecins généralistes selon leur temps de travail,

DREES, mars 2012"

Dans notre étude, les déclarants ont estimé avoir travaillé en moyenne 48h par semaine.

40 36,03
35
30
24,39
25
20,59
20
15,07
15
10
5 3,06
0 - T T T T
<30h 30-40h 41-50h 51-60h >60h

B Pourcentage

Figure 4: "Répartition en pourcentage des médecins généralistes selon leur temps de travail, dans

notre étude"”
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e) Secteur d'exercice

Répartition en fonction du secteur d'exercice, selon les données CARMF 2016, (48)

comparée a |'échantillon de I'étude :

100%

90% -
80% -

70% -

60% -

B Somme de Données

50% - CARMF

B Somme de Etude

40% -

30% -

20% -
7% Lo,

10% -

0% -
Secteur 1 Secteur 2 + OPTAM

Figure 5: "Répartition en pourcentage des médecins généralistes libéraux selon leur secteur

d'exercice (données : CARMF 2016) comparée aux répondants de I'étude"”

f) Revenus annuels

Les revenus annuels libéraux actuels des médecins généralistes (données CARMF 2016 (48))

étaient de 75 550€ , notre enquéte a retrouvé un revenu moyen de 77 120€ annuel.
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g) Nombre de patients
Les médecins avaient en moyenne 1100 patients dont ils sont le médecin traitant dans
I'étude, contre environ 850 patients par médecin traitant dans la population générale

(données CNAM 2015).

2. Evolution du systéme de rémunération

a) Critere principal : évolution désirée de la rémunération forfaitaire

Concernant I'augmentation de la part forfaitaire, I'avis semble partagé:

- 44,97% d'opinions globalement favorables (8,82% « trés intéressé » et 36,15% « pourquoi

pas? »)

40,07% d'opinions globalement défavorables (24,75% « Plutot contre » et 15,32%

« absolument opposé »).

Les réponses « neutres » représentent 14,09% des sondés (8,70% « indifférent » et 5,39%

« ne se prononce pas »).

20,00% T34 97%
45,00% 40.07%
40,00%
35,00%
30,00% Réponses globalement
25,00% favorables
20,00% M Neutre
15,00% 14,09%
10,00% M Réponses globalement
5,00% défavorables
0,00% T T )
Réponses Neutre Réponses
globalement globalement
favorables défavorables

Figure 6: "Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus?"
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Nous utilisons le test du Khi deux d'adéquation:

Nous avons donc :

n = 694
NPe1 = 367
NPey = 327

NPy = NPy = 347

_ (367-347)? n (327-347)?
T 347 347

Z

=2,31

Notre statistique du Khi deux étant inférieure a celle de I'intervalle de 0,95% (Z < 3.84), nous

pouvons en déduire que notre hypothése selon laquelle il y a autant de médecins désirant

une augmentation de la part forfaitaire dans les revenus, gue de médecins ne le voulant

pas, peut étre validée.

40,00% 36,15%
35,00%
30,00%
0 24,75%
0,
25,00% Trés intéressé
20,00%
? 15,32% Pourquoi pas?
15,00%
8,82% 8,70% M Indifférent
10,00% 5.39%
5,00% | I B Ne se prononce pas
0,00% . . . . . . M Plut6t contre
& ,z;:} & be" R oo‘?’ B Absolument opposé
& R S & ooo R
& N > & 3 °
.6‘7\ X & o > &
N\ P N A S
o o
W N

Figure 7: "Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus?,

réponses détaillées"
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Cette question constituait le critére principal de notre étude. Nous I'avons donc étudiée plus

en détail.

Nous avons cherché d'éventuelles différences en fonction de I'age (cf. annexe 2 pour plus de

détails selon les classes d'age) :

60,00%
50,00%
40,00% - W Général
inf 30 ans
30,00% - 30-40 ans
20.00% 41-50 ans
] o
W 51-60 ans
10,00% - W sup 60 ans
0,00% n T T
Réponses globalement Neutre Réponses globalement
favorables défavorables

Figure 8: "Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus?", chez

les médecins en fonction de leur dge
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Nous avons également cherché a explorer des différences éventuelles en fonction du sexe

(cf. annexe 3 pour plus de détails selon le sexe):

50

44,97

W Femmes

B Hommes

Réponses Neutre Réponses
globalement globalement
favorables défavorables

Figure 9: "Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus?",

comparaison hommes/femmes
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b) Autres questions relatives a I'évolution de la rémunération

e Seule la moitié des médecins interrogés voient le paiement forfaitaire (type capitation)

comme permettant une simplification administrative (Z=1,38).

50,00% n
40,00% 37,99%
) (]
30,00% Plutét d'accord
0,
ig'gg; W Neutre
, (]
0.00% : : M Plut6t en désaccord
Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 10: "Le paiement forfaitaire (XXX € par patient) dont le médecin généraliste est le médecin
traitant, en échange d'un suivi régulier de ses patients constituerait une grande simplification

administrative"

e La plupart des médecins verraient un paiement forfaitaire revalorisé comme une facilitation

a I'emploi de personnel (Z=251,30).

60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 24 51%
20,00% M Neutre
10,00% M Plut6t en désaccord
0,00% T T
Plutét d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

48,77%

25.37% Plut6t d'accord

Figure 11: "Un paiement forfaitaire revalorisé favoriserait I'emploi de personnel (secrétaire, ...)"
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e Les médecins interrogés ne voient pas ce systeme de rémunération comme augmentant

I'efficience des soins (7=34,74).

60,00%
50 00% 48,28%
, (]
40,00% S
30.00% 30,02% Plutét d'accord
e 20,96%
20,00% H Neutre
10,00% . M Plutot en désaccord
0,00% T T
Plutét d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 12: "Le paiement forfaitaire permettrait une augmentation de I'efficience des soins et

libérerait ainsi du temps médical"

o Un effet mitigé est attendu par les sondés sur la diminution du nomadisme médical grace a

cette rémunération (Z=7,81).

50,00%
. 38,24%
40,00% 30,15% 30,64%
30,00% Plutot d'accord
0,
20,00% M Neutre
10,00%
0.00% M Plut6t en désaccord
’ o T T
Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 13: "Cette rémunération permettrait un meilleur suivi du patient par diminution du

nomadisme médical”
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e Une inquiétude est partagée par la majorité des médecins répondants (Z=398,60) quant a la
possibilité de sélection de cas lourds dans le cas ou les forfaits ne seraient pas bien pondérés

par |'état de santé des patients.

80,00% 66,30%
60,00%
40,00% 25-25% Plutét d'accord
20,00% - 6,62% M Neutre
0,00% . . B mPlutdt en désaccord
Plutét d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 14: "Ce type de paiement risquerait d'induire une sélection des cas lourds médicalement en

I'absence d'une bonne pondération des forfaits en fonction de I'état de santé des patients"

e Une trés large partie des répondants craint une vulnérabilité des médecins face a

I'organisme payeur et une perte d'indépendance (Z=544,27).

100,00%
? 82,48%
80,00%
60,00% Plut6t d'accord
40,00% W Neutre
20,00% 10,917 5,76% M Plut6t en désaccord
0,00% N -
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 15: "Le paiement forfaitaire rendrait le médecin vulnérable face a I'organisme payeur et

risquerait de lui faire perdre son indépendance"
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e La crainte de contreparties est également trés présente (permanence de soins, objectifs de

santé publique, ...) (Z=626,46).

100,00% 85,56%
80,00%
60,00% Plut6t d'accord
40,00% M Neutre
o 10.41%
20,00% ’ 3,06% B Plutot en désaccord
0,00% — . .
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 16: "Ce type de rémunération risquerait d'induire des contreparties (permanence de soins,

objectifs de santé publique, ...)"

e On note également une crainte de perte de controle de la rémunération (Z=453,77).

80,00% 72,67%
60,00%
40.00% Plut6t d'accord
19,73% M Neutre
20,00%
- 6,37% M Plut6t en désaccord
0,00% . _— B
Plutot d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 17: "Le paiement par forfait induirait une perte de contréle partielle de sa rémunération
(pas de possibilité d'augmenter le volume de ses soins ponctuellement pour faire face a des

imprévus)"
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e Une concurrence accrue entre les médecins pour capter la patientéle est prévisible pour une

majorité des sondés (Z=169,26).

60,00% 52,08%
50,00%
40,00% 31,98% )
30.00% Plut6t d'accord
20,00% 14,83% B Neutre
10,00% -: M Plut6t en désaccord
0,00% T T
Plutét d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 18: "Ce type de rémunération risquerait d'augmenter la concurrence entre médecins, pour

augmenter le volume de sa patientéle, et donc de sa rémunération”

e Concernant la télémédecine dans ce systeme, les répondants ne sont majoritairement pas

convaincus par son utilité (Z=11,79).

40,00% 37,50% 35.54%
30,00% 26,10%
20,00% Plutot d'accord
10,00% M Neutre
0,00% . : M Plut6t en désaccord
Plutét d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 19: "La place de la télémédecine est a définir dans ce contexte, mais elle représenterait une

solution plus souple pour répondre aux besoins des patients"
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e Concernant les souhaits d'évolution de la rémunération forfaitaire, dans le cas ou un
paiement a l'acte majoritaire resterait d'actualité, les répondants ont jugé qu'une
revalorisation de la plupart des forfaits proposés était pertinente :

- Revalorisation du Forfait Patientéle Médecin Traitant : 66,3% des répondants

- Revalorisation du forfait structure permettant I'embauche de personnel : 58,8%

- Création de forfaits pour les actes de prévention : 57,8%

- Création de forfaits pour I'éducation thérapeutique : 52,2%
Seule la création de forfaits pour des réunions de concertation pluridisciplinaires avec
d'autres professionnels de santé n'a pas été jugée pertinente pour une majorité de
répondants (41,3% d'opinion favorable).
Les sondés avaient la possibilité de laisser une proposition sur les évolutions ou créations de
forfaits qui leur semblaient pertinents. 66 commentaires ont été recueillis. Les résultats ont

été représentés dans le graphique suivant.
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Figure 20: "Commentaires sur les souhaits d'évolution concernant la remunération forfaitaire"
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On note parmi les commentaires :

- 23 médecins ont suggéré une valorisation de la consultation (avec notamment une forte
prédominance concernant la visite VG considérée comme rémunérée trop faiblement)

- 16 médecins ont proposé une valorisation ou une création de certains forfaits (prévention,
selon les horaires d'ouverture par exemple le samedi matin, administratif : formulaires
MDPH par exemple, diététique, sevrage tabagique, soutien psychologique)

- 11 répondants ont souligné la nécessité de création de nouveaux actes inexistants dans la
nomenclature actuelle (actes longs et complexes, tarification par motif de consultation, pour
I'adressage de patients chez des spécialistes ou hospitalisation en service, ostéopathie et
homéopathie ont également été cités).

- 9 médecins ont milité pour un arrét pur et simple de toute forme de forfait.

- 7 réponses ont été classées comme « autre » : on retrouve dans cette catégorie : Une
proposition de salariat des médecins généralistes, une suggestion « d'abonnement » a un
médecin généraliste, payé par le patient et non remboursé par la caisse, une proposition de
secrétaires salariées rémunérées par I'Etat, une meilleure transparence de la caisse pour les
rémunérations sur objectif et une proposition de définir collégialement la meilleure
rémunération. Deux commentaires étaient incompréhensibles.

- 5 répondants ont souligné la nécessité de simplification de la nomenclature actuelle.

- 2 médecins ont alerté sur la difficulté de rémunération des médecins remplacants dans un
systeme forfaitaire, actuellement basé sur la rétrocession des actes effectués pendant la
période de remplacement.

- 2 répondants ont suggéré d'arréter d'exiger des contreparties pour les rémunérations

forfaitaires.
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e Selon les médecins interrogés, les parts respectives des rémunérations devraient rester en

faveur de la rémunération a l'acte :

- 79,53% des sondés sont pour une part de paiement a |'acte majoritaire (17,03% :

100% de paiement a l'acte, 38,85% sont pour 80% de paiement a l'acte et 20% de
paiements forfaitaires, 23,65% sont pour 60% de paiement a l'acte et 40% de
paiements forfaitaires).

- 13,31% des sondés sont pour une part de paiement forfaitaire majoritaire (7,11%

sont pour 40% de paiement a l'acte et 60% de paiements forfaitaires, 3,43% sont pour
20% de paiement a |'acte et 80% de paiements forfaitaires et 3,31% sont pour 100% de

paiements forfaitaires).

W 100% Paiement a l'acte -
3,43% 3,31% 0% Forfait

B 80% Paiement a l'acte -
20% Forfait

7,11%

60% Paiement a l'acte -

23,65% 40% Forfait

40% Paiement a l'acte -
60% Forfait

20% Paiement a l'acte -
80% Forfait

B 0% Paiement a l'acte -
100% Forfait

Figure 21: "Répartition désirée de la rémunération, entre part forfaitaire et paiement a I'acte”
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e Finalement, aprés avoir répondu au questionnaire, 39% des médecins se sont montrés
intéressés pour tester une rémunération forfaitaire importante, dans des conditions

favorables.

3. Concernant le paiement a I'acte dans la convention actuelle
e Concernant la rémunération actuelle, une grande majorité des répondants (75,85%) I'a

estimée insuffisante (Z =435,22) :

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% SN :
réponses globalement réponses neutres réponses globalement
positives négatives

Figure 22: "Vous trouvez votre rémunération en adéquation avec votre qualification et votre temps

de travail"

e Plus en détail, I'avis sur I'acte de base G a 25€ pour des actes courts est partagé : lly a

autant d'avis plutot positifs que d'avis négatifs (Z = 0,16).

50.00% A';'1 0% 46,45%
40,00%
30,00% Plut6t d'accord
20,00%
’ M Neutre
10,00% 8,34%
’ - M Plutot en désaccord
0,00% T T )
Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 23: "25 € est correct pour les actes courts
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e Les répondants ont majoritairement estimé que les situations complexes n'étaient pas

toutes prévues (et donc rémunérées) par la convention (Z=691,08) :

100,00% 91,79%
80,00%
60,00% Plut6t d'accord
40,00% H Neutre
20,00% 5,27% 2 45% M Plut6t en désaccord
0,00% T E— T )
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 24: "Les situations complexes sont bien plus nombreuses que celles prévues par la

convention"

e Concernant la part de paiement a l'acte, celle-ci a été jugée comme étant trop faible (Z =

163,34) :
60,00% 54,179
50,00%
40,00% 28,31%
30,00% 917 Plutot d'accord
20,00% 16,54% B Neutre
10,00% .: M Plut6t en désaccord
0,00% T T
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 25: "Je trouve que la part du paiement a I'acte est trop faible"
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L'avis donné par la question précédente est cependant a pondérer par cette question,

montrant surtout une insatisfaction de la rémunération globale, indépendamment de la part

du paiement a l'acte (Z=17,66) :

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

51,23%
37,38%
11,03%
Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Plutot d'accord
M Neutre

M Plutot en désaccord

Figure 26: "La part du paiement a I'acte m'est égale : ce qui compte c'est le revenu final par rapport

Les répondants ont estimé en majorité que « tous les actes sont trop mal payés »

253,01).

au travail réalisé"

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

- L M Plutét en désaccord

67,40%
15,20% 16,42%
Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Plut6t d'accord

M Neutre

Figure 27: "Tous les actes sont trop mal payés"

(z =
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e Les répondants ont estimé en majorité que le paiement a I'acte ne favorisait pas I'éducation

thérapeutique et la prévention (Z=93,06) :

60,00% 56,86%
50,00%
40,00%
30.00% 26,10% Plutot d'accord
20,00% 15,81% M Neutre
10,00% . M Plutdt en désaccord
0,00% T T )
Plutot d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 28: "Le paiement a I'acte ne favorise pas I'éducation thérapeutique et la prévention"

e Une large majorité a trouvé que le paiement a l'acte ne prenait pas en compte la

rémunération de certains actes (secrétariat, conseils téléphoniques, ...) (Z = 713,65).

100,00% 93,87%
80,00%
60,00% Plut6t d'accord
40,00% H Neutre
20,00% 3,31% 2,21% M Plut6t en désaccord
0,00% T T )
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 29: "Le paiement a I'acte ne prend pas en compte certains actes chronophages (secrétariat,

conseils téléphoniques, administratif, ..)"
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e Concernant la télémédecine, la majorité des répondants ne la considérent pas comme une

diversification intelligente (Z = 131,53).

A4 739
>0,00% 41,17% ’
40,00%
30,00% Plutot d'accord
20,00% 13,97% = Neutre
0,
10,00% M Plutot en désaccord
0,00% T T )
Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 30: "Avec la télémédecine payée a I'acte, le paiement a I'acte se diversifie intelligemment"

e Par contre une majorité trouve qu'il s'agit d'une complication supplémentaire (Z = 416,98).

70,00% 66,54%
60,00%
50,00%

0, A 1
‘318,88; 26.83% Plutét d'accord
20'00;: B Neutre

’ 0
10,00% 2,76% M Plutot en désaccord
0,00% . —
Plutét d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 31: "Avec la télémédecine payée a l'acte, le paiement a I'acte se complique encore"
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e Au final, concernant la rémunération a |'acte dans la convention actuelle (2016), une large

majorité des répondants se disent insatisfaits (Z =414,47).

80,00% 72,92%
70,00%
0,
28’88;) Réponses globalement
) (] oy

40,00% positives

30,00% 18,01% B Réponses neutres

20,00% 857%

10,00% -

0,00% T T , M Réponses globalement
Réponses Réponses Réponses négatives
globalement neutres globalement

positives négatives

Figure 32: "Mon avis général sur la rémunération a I'acte dans la convention 2016 actuellement en

vigueur"

4. Concernant le paiement au forfait dans la convention actuelle

e Les répondants se sont montrés critiques également vis a vis du systeme de paiement

forfaitaire actuel (Z = 115,25).

70,00% =9 TE%
60,00% .
50,00%
40,00% 2= 005 Plutot d'accord
30,00% 0

20,00%

10,00% - W Plut6t en désaccord
0,00%

14.95% M Neutre

Plut6t d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 33: "Je suis favorable au systéme de la ROSP"
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e Concernant la part de paiement forfaitaire, les répondants I'ont trouvé plutot trop faible (Z =

55,61).
50,00% 43,14%
40,00% 34,06%
30,00% 22,06% Plutét d'accord
20,00% B Neutre
1 0,
0,00% M Plut6t en désaccord
0,00% T T ]
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 34: "Je trouve que la part du paiement forfaitaire est trop faible"

e Ce résultat est a mettre en relation avec la question suivante qui montre que la majorité des
médecins interrogés trouvaient en réalité la part du paiement forfaitaire peu importante,

par rapport au revenu final (Z = 84,14).

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 13,489
10,00% - M Plutot en désaccord
0,00% . ; .
Plutét d'accord Neutre Plutét en
désaccord

57,48%

27 82% Plutot d'accord

M Neutre

Figure 35: "La part du paiement forfaitaire m'est égale : ce qui compte c'est le revenu final par

rapport au travail réalisé"



76

e Concernant le forfait structure, il est globalement plut6t apprécié (Z = 40,56).

50,00% 46,32%
40,00%
25 61% 27,21%
30,00% Plutot d'accord
20,00% M Neutre
1 0,
0,00% M Plut6t en désaccord
0,00% T T )
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 36: "Le forfait structure est une bonne idée"

e La majorité des répondants trouve cependant que le montant de ce forfait est actuellement

insuffisant (7=443,85).

70'00% 64,95%
60,00%
50,00%
40,00% 30,15% Plutot d'accord
30,00%
20,00% M Neutre
10,00% 3,80% M Plutot en désaccord
0,00% T T E— ]
Plutot d'accord Neutre Plutot en
désaccord

Figure 37: "Le montant du forfait structure est insuffisant"
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e Les répondants ont été majoritairement d'accord avec la proposition suggérant une

méfiance envers la caisse d'assurance maladie comme payeur unique des forfaits (Z=495,21).

100,00%
77,57%
80,00%
60,00% Plutot d'accord
40,00% M Neutre
15,44%
20,00% - 6,25% M Plutét en désaccord
0,00% T T I— )
Plut6t d'accord Neutre Plut6t en
désaccord

Figure 38: "Le paiement au forfait pose probléme parce que je n'ai pas confiance : la caisse va

toujours essayer de payer moins"

e Tout comme pour la rémunération a l'acte, les répondants se sont montrés insatisfaits sur la

rémunération forfaitaire actuellement en vigueur dans la convention 2016 (Z= 426,00).

80,00% 71,81%
60,00% Réponses globalement
40.00% positives
. 19,49% B Réponses heutres
20,00/) 7,48% -
0,00% T T I HRéponses globalement
Réponses Réponses Réponses négatives
globalement neutres globalement
positives négatives

Figure 39: "Mon avis général sur la rémunération forfaitaire dans la convention 2016 actuellement

en vigueur"
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5. Commentaires libres

Une place a été laissée a la fin de I'enquéte afin que les médecins y répondant puissent
laisser un commentaire s'ils le désiraient.

29% des répondants y ont répondu, soit 238 commentaires. Ceux-ci ont été analysés afin de
les trier par thémes généraux et récurrents. Chaque commentaire pouvait comporter
plusieurs thémes (par exemple cumuler la dénonciation d'une rémunération globalement
insuffisante avec une demande d'évolution vers le salariat. Dans ce cas le commentaire était
compté dans les deux items).

Les commentaires ont été répartis en 16 items (par ordre de fréquence):

Commentaire tenant a souligner une rémunération percue comme insuffisante au vu du
travail accompli : présent dans 66 commentaires (environ 28%).

Expression de la peur d'une perte d'indépendance vis a vis des organismes payeurs pour les
forfaits (controle des prescriptions, critéeres de santé publique, permanence de soin,
dépendance financiére) : présente dans 62 commentaires (environ 26%).

Demande d'augmentation du paiement a I'acte (augmentation de la valeur monétaire de la
consultation G) : présente dans 55 commentaires (environ 23 %).

Expression de la lourdeur administrative et du dysfonctionnement global du systeme de
santé. On retrouve dans ces commentaires plusieurs critiques sur le temps médical perdu en
taches administratives diverses (certificats administratifs MDPH cités plusieurs fois,
comptabilité, contrbéles de la CPAM, justificatifs divers a fournir) et la prise de rendez-vous
téléphonique (notamment pour des hospitalisations ou rendez-vous urgents chez des

spécialistes au vu des délais d'attente) : présente dans 40 commentaires (environ 16%).
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Refus des forfaits ou d'une augmentation de la part de ceux-ci : présent dans 28
commentaires (environ 12%).

Forfaits actuels estimés comme insuffisants par rapport au niveau de rémunération ou au
niveau des aspects de la médecine pris en considération (prévention, diététique, ...):
présents dans 27 commentaires (environ 11%).

Demande de salariat comme évolution de la rémunération : présente dans 17 commentaires
(environ 7%).

Rémunération en fonction de la durée de la consultation (six commentaires évaluent une
consultation « normale » de 15 a 20 minutes et souhaitent coter en fonction de cette durée
de base : 2 x G pour 30 min, 3 x G pour 45 min, ...) ou en fonction du nombre de motifs de
consultation (consultations complexes avec plusieurs motifs) : présente dans 16
commentaires (environ 7%).

Plusieurs médecins ont souligné le risque d'un recours abusif a des consultations de la part
de patients trés demandeurs en cas d'abandon du paiement a l'acte : présent dans 12
commentaires (environ 5%).

Certains médecins préconisent le déconventionnement afin de pratiquer une liberté tarifaire
: présent dans 5 commentaires (environ 2%).

Quelques médecins ont demandé une rémunération des services et conseils médicaux
prodigués par mail ou téléphone (contréle INR, ordonnances faxées) : présent dans 4
commentaires (environ 2%).

Protection sociale des médecins libéraux jugée insatisfaisante dans 4 commentaires (environ
2%).

Probleme démographique et d'attractivité de la profession imputé aux jeunes médecins ne

voulant pas assez travailler selon 2 commentaires (environ 1%).
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Deux commentaires soulignant un probleme de compréhension des questions du
guestionnaire (environ 1%).

Deux commentaires soulignant que les rémunérations des médecins remplacants ne sont
pas prévues et seront complexifiées dans ce systéme (environ 1%).

Crainte d'une privatisation de la médecine générale au profit des mutuelles : 2

commentaires (environ 1 %).

Commentaires libres

Crainte d'une privatisation (mutuelles)

Pas de prise en compte de la rémunération des...
Probléme de compréhension des questions

Probleme des jeunes médecins ne travaillant pas...
Protection sociale des médecins libéraux insuffisante

Rémunération des mails et consultations...
Déconventionnement

Risque d'augmentation de la demande de soin des...
Rémunération en fonction de la durée de consultation
Salariat
Rémunération forfaitaires actuelles insuffisantes
Refus des forfaits

Lourdeur administrative, dysfonctionnement global...
Demande une augmentation du paiement a l'acte
Peur d'une perte d'indépendance vis-a-vis de la SECU
Rémunération globalement insuffisante
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IV. Discussion

Cette enquéte a permis de mieux appréhender les attentes des médecins généralistes
libéraux concernant leur rémunération, et notamment I'évolution qu'ils souhaitent

concernant le paiement par forfait.

1. Critere principal

Autant de médecins généralistes libéraux favorables a une augmentation de
la part forfaitaire que de défavorables
Concernant notre critere principal, 45% des sondés se sont déclarés en faveur d'une
augmentation de la part forfaitaire dans leurs revenus (Figure 6). Parmi eux, 9% se

déclaraient « trés intéressés » et 36% étaient plutot intéressés (Figure 7).

A l'inverse, 40% s'y sont opposés. Dont 15% « absolument opposé » et 36% « plutot

contre ».

Nous en avons déduit que la moitié des médecins étaient en faveur d'une valorisation de la

part forfaitaire dans la rémunération.

Des résultats similaires ont été observés dans I'étude de BARLET M. et al. réalisée sur 1900
médecins de 5 régions francaises (1). Celle-ci retrouvait 42% de médecins globalement

favorables aux forfaits contre 39% d'opposés.

Ces résultats sont également retrouvés dans la thése de BOUSSON C. (enquéte sur 195
médecins libéraux Francs-comtois) avec 48% des médecins favorables au paiement

forfaitaire (49).
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En moyenne, une moitié des médecins sont préts a une part forfaitaire
revalorisée, mais des variations selon I'dge
Plus en détail, les classes d'age « jeunes » ont tendance a étre plus favorables au paiement
forfaitaire (Figure 8 et annexe 1), la tendance s'estompe pour les 41-50 ans et devient

défavorable pour les 51-60 ans.

Une exception cependant pour les plus de 60 ans, montrant, comme les classes d'dge plus

jeunes, un intérét en faveur de I'évolution vers le paiement forfaitaire.

Cela pourrait s'expliquer par une préoccupation plus forte de ces médecins pour leur qualité

de vie et la volonté d'une meilleure limitation de leur temps de travail (50).

Par ailleurs la situation financiere des plus de 60 ans est percue comme plus
« confortable »(1), la qualité de vie devient alors plus importante pour cette tranche d'age

gue le maintien d'une rémunération importante.

Il est intéressant de noter que I'étude de BARLET M. et al. ne trouvait pas de différence
significative d'age dans les différents groupes favorables et défavorables au paiement
forfaitaire (1). Cependant leur analyse portait sur les moyennes d'age calculées dans leurs
groupes. Ainsi, la répartition particuliere retrouvée dans notre étude (prédominance des

classes d'age jeunes et des plus de 60 ans dans le groupe favorable) a pu passer inapercue.

Ces résultats sont cependant a pondérer par le faible nombre de répondants dans chaque
classe d'age (notamment pour les moins de 30 ans, seulement 8 réponses) ne permettant

pas une généralisation a I'ensemble.

De plus, la population sondée n'était pas totalement représentative de la population de

médecins libéraux francais. Notamment, on observe une surreprésentation de la classe d'age
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des 41-50 ans alors méme qu'elle est la tranche d'age la plus opposée a I'augmentation de la
part de rémunération forfaitaire et une sous-représentation des 30-40 ans, qui y sont les

plus favorables (Figure 1, Figure 8).

Cela pourrait s'expliquer par un taux de réponse plus important chez les médecins rejetant

totalement cette proposition.

Pas de différence observée selon le sexe ...
Dans notre étude, comme dans celle de BARLET M. et al. (1), aucune différence significative

n'a été trouvée dans les réponses, en fonction du sexe.

2. Forces et faiblesses de 1'étude

Forces de l'étude
Un des points positifs de cette étude a été le nombre relativement important de réponses
obtenues (816), soit 1,2% du total de médecins généralistes libéraux ou a exercice mixte

(51), permettant I'obtention de résultats statistiquement valides.

Il s'agit de la seule enquéte francaise récente sur ce sujet retrouvée lors de nos recherches

bibliographiques, recrutant des sujets au niveau national (1,14,25,49,52-54).

Enfin, le sujet avait initialement été concu comme une enquéte visant a recueillir I'opinion
de la base électorale d'un syndicat de médecins généralistes vis-a-vis d'une possible
augmentation de la rémunération forfaitaire, en vue des prochaines négociations
conventionnelles. L'actualité politique en a fait un sujet de premier plan suite a la
présentation du plan santé 2022 (55,56), ouvrant la voie aux nouvelles modalités de

rémunération et mettant en avant les paiements forfaitaires.
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Limites et biais de I'étude

Des biais sont présents dans cette étude.

Tout d'abord, il existe un biais de recrutement : le questionnaire a été envoyé a 31 193
médecins par voie dématérialisée uniquement (mail), excluant de facto les médecins non

informatisés.

Le taux de réponse par rapport a la population interrogée était donc faible (2,6%) et on peut
supposer que des médecins montrant un faible niveau de satisfaction concernant la

rémunération actuelle auront un intérét plus important a répondre a I'enquéte.

Le questionnaire a été réalisé par nos soins. Malgré des recherches bibliographiques et la
phase de pré-test sur un échantillon de médecins, un risque de réponses induites existe de
ce fait. Il est d'autant plus présent que I'on demandait aux répondants de se positionner par

rapport a des affirmations, pouvant donc rajouter un biais d'acquiescement.

Les échelles utilisées (Likert) comportent de maniere intrinseque un biais de tendance
centrale (les répondants hésitant a donner des réponses extrémes : « tout a fait opposé » ou
« tout a fait d'accord »). Nos questions ont cependant été analysées selon des critéres moins
tranchés (opposant les opinions globalement favorables et les opinions globalement

défavorables) limitant ce biais, mais pouvant favoriser les réponses « neutres ».

Les données bibliographiques n'ont pas toujours permis I'obtention de données
satisfaisantes : par exemple pour les temps de travail des médecins, difficiles a estimer ou
pour les fonctionnements des systémes de santé a I'étranger, la rémunération des médecins

restant un sujet relativement tabou et opaque.
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Enfin, cette étude avait pour but d'évaluer l'attrait des médecins généralistes pour la
rémunération forfaitaire uniquement, d'autres pistes pour une diversification des revenus
n'ont pas été explorées. On peut citer ici par exemple une demande plusieurs fois retrouvée

dans les commentaires d'adapter les tarifs des consultations au temps passé avec le patient.

3. Les autres enseignements de notre étude

La rémunération actuelle largement décriée...
Cette insatisfaction se retrouve en effet de maniére prépondérante dans notre étude,
concernant aussi bien les questions générales sur la rémunération (Figure 22 : plus de 75%
des répondants la jugeant insuffisante) que le paiement a I'acte (Figure 32: 73 % d'opinions
négatives ) ou le paiement forfaitaire dans la convention actuelle (Figure 39 : 72% d'opinions

négatives).

La nécessité d'une évolution de la rémunération est donc soulignée par une grande majorité

des sondés.

La désaffection de la médecine générale libérale par les jeunes générations semble le
confirmer, avec seulement 10,7% des médecins nouvellement formés qui se sont installés en
libéral exclusif contre 63,4 % ayant fait le choix d’exercer leur activité en tant que médecin

salarié depuis 2014 (6,57).

Selon un rapport de I'ONDPS de 2006 (58), cette véritable « crise des vocations » est
plurifactorielle. Il s'agirait a la fois d'une « méconnaissance de la profession », du « manque
de perspectives et d'évolution » et de la « pénibilité de I'exercice générée par les conditions

de travail et les horaires ».
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Dans ce contexte, un changement majeur semble incontournable afin d'assurer la pérennité

du systéme libéral.

Les exemples des pays voisins ...
La plupart des pays voisins étant confrontés aux mémes contraintes économiques et la
rémunération des médecins étant intrinsequement liée a I'organisation du systéme de santé,
I'étude des différentes politiques consécutivement mises en ceuvre permet d'analyser leur

effet a I'échelle d'une population.

En premier lieu, dans la plupart des pays, I'organisation et le financement du systeme de

soins semblent beaucoup plus décentralisés.

L'Angleterre : un financement centralisé mais une organisation locale des
soins secondaires...
Méme dans un pays comme I'Angleterre, d'inspiration « beveridgienne », ou le financement
est centralisé, étatique, I'organisation du systeme de santé fait que la constitution de I'offre
des soins de recours (spécialistes, hopitaux, ...) est financée et organisée au niveau local, par

les acteurs de proximité.

Ce sont les « Clinical Commissioning Groups », constitués par les médecins généralistes
locaux, en grande partie, mais également par des membres de la société civile locale, des
infirmiers et des financiers. La somme allouée par le NHS reste fixe et globale sur le territoire

(46).

Dans ce systeme, les médecins généralistes sont libéraux, rémunérés majoritairement par un

paiement forfaitaire (type capitation).
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L'Allemagne : Un budget et une organisation gérés au niveau local, en
fonction de I'année précédente...
Pour I'Allemagne, le budget est géré par l'association de médecins (spécialistes et
généralistes) de chaque Land, et déterminé en fonction de I'utilisation des ressources par les

patients les années précédentes.

C'est l'association de médecins locale qui gére le financement et la densité médicale (a
travers les autorisations d'installation selon les secteurs : le « Bedarfsplan »)(59). La quantité
de soins fournis est également contr6lée régionalement puisque le secteur couvert recoit

une somme fixe pour son financement.

Dans ce systéme, les médecins sont majoritairement payés a l'acte, par l'association de

médecins locale.(36,60).

Les Pays-Bas : Une privatisation du systéme de soins primaires, sous
conditions...
Pour les Pays-Bas, I'Etat s'est totalement dégagé de I'organisation du systéme de soins,
laissée a la charge d'assureurs privés uniquement. Le contrble repose sur les conditions

imposées a ces assureurs :

- une obligation d'assurer tous les patients, y compris les plus « a risque ».

- une offre de soins standardisée : les paniers de garantie proposés par les assureurs doivent

&tre comparables et sont fixés réglementairement par I'Etat.

Cette situation, dans laquelle les assureurs étaient obligés de proposer les mémes
« produits » (a savoir des contrats santé composés de garanties similaires), a obligé la

constitution d'un réseau de soins le plus efficient possible et le plus accessible pour le
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patient, afin d'étre compétitif. Avec succes, puisque le Pays Bas affiche les temps d'acces a
un médecin généraliste les plus bas de I'OCDE (moins d'un jour). Il s'agit également du seul
pays ou l'attractivité de la médecine générale reste forte, sans probléme de démographie

médicale (28,31,59).

Dans ce systéme, les médecins, sont majoritairement rémunérés par capitation via les

contrats passés avec les assurances privées.

Ces quelgques exemples montrent qu'une organisation moins centralisée et plus axée sur les
territoires a été privilégiée par les pays voisins. Les effets sur I'efficience du systéme de santé
sont mitigés avec de forts mécontentements en Angleterre et a l'inverse un bon vécu des
patients et des professionnels de santé concernant les soins ambulatoires pour les Pays-Bas

(61).

Eten France ? Vers quel avenir? ...

En France, le plan santé 2022 dévoilé par le Président Macron semble aller dans le sens
d'une décentralisation. Il promet une forte incitation financiére a des regroupements entre
médecins et paramédicaux, afin d'organiser le territoire en maillage, par la constitution de

mille CPTS (Communautés Professionnelles Territoriales de Santé) d'ici 2022 (55,62).

Si ce plan semble s'inspirer de I'orientation qu'ont prise la plupart des pays de I'OCDE, il faut
néanmoins souligner qu'a ce stade, le fonctionnement, notamment financier ainsi que la

marge de manceuvre décisionnaire de ces CPTS restent trés vagues.

L'intention affichée des pouvoirs publics semble étre de favoriser ces groupements par
['attribution de rémunérations forfaitaires majorées par rapport aux rémunérations

forfaitaires actuelles avec notamment la possibilité « ...//... d'opter pour une rémunération
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qui passe complétement de Il'acte a un forfait de prise en charge des populations sur leur
territoire. » qui serait « ...//...réservés a ceux qui s'inscrivent dans ce nouveau modéle de

coopération. »(56).

Ces modalités de rémunération seraient a «...//... définir, dans les futures négociations

conventionnelles avec les professionnels de santé »(56).

Les précédentes négociations conventionnelles et I'attitude des pouvoirs publics montrent
cependant un rejet d’'une augmentation subséquente des actes : forfaits pour les
généralistes, paiement a [I'épisode de soins sont leurs propositions privilégiées.
Malgré la faiblesse de la rémunération a I'acte francgaise et alors méme que I'augmentation
du nombre d'actes est la seule possibilité de variation positive des revenus pour un médecin

libéral, les médecins généralistes francgais n’assurent plus toute la demande de soins.

Une augmentation de la valeur de I'acte pourrait encore aggraver cette situation puisque le
médecin assurerait son revenu en travaillant moins, sauf a complexifier encore le systéeme
avec des criteres secondaires modulant ce paiement a |'acte (temps passé, caractéristiques

des patients, démographie médicale, ...).
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Un paiement forfaitaire revalorisé évoqué par les autorités... les pistes
évoquées dans l'enquéte...
Notre enquéte, bien que réalisée avant ces annonces, avait justement pour objectif principal
I'étude de la volonté des médecins généralistes libéraux d'augmenter la part forfaitaire dans

leur rémunération.

Elle montre qu'une moitié des médecins serait préte a une augmentation de celle-ci (Figure

6).

L'analyse de la part de rémunération forfaitaire désirée par les répondants temporise

cependant cette notion (Figure 21).

Seuls 13,3% souhaitaient une part de rémunération forfaitaire plus importante que la part

de paiement a l'acte.

Parmi les 79,5% désirant la conservation d'un paiement a l'acte majoritaire, une grande
partie (38,8%) se déclare pour une augmentation trés modérée (80% - 20%) par rapport a

I'attribution actuelle (87% - 13%).

Cela se retrouve de maniere relativement homogene pour les différents groupes d'age, sauf
pour les plus de 60 ans (19% favorables a une part de rémunération forfaitaire majoritaire)

et les 41- 50 ans (seuls 9% favorables a une part de rémunération forfaitaire majoritaire).

Ces proportions, largement en faveur du paiement a l'acte, interrogent sur les avantages et

les inconvénients que les médecins attribuent aux modes de rémunération.
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Le paiement a l'acte toujours synonyme d'autonomie pour les médecins

frangais ... oui, mais ...

Actuellement en France, la rémunération des médecins généralistes libéraux est mixte, avec
un paiement a l'acte trés majoritaire et une part forfaitaire représentant environ 13% de la

rémunération totale (61).

Comme le montre notre enquéte, les avantages liés a ce mode de rémunération continuent
a étre trés appréciés par une large partie des médecins généralistes : rémunération liée a
I'activité avec un effet incitatif et une impression d'autonomie par rapport a leur pratique et
leurs revenus. Ainsi, selon notre enquéte, une augmentation de la part forfaitaire
s'accompagnerait d'un sentiment de vulnérabilité et de perte d'indépendance face au centre
payeur, d'une perte de contréle partielle de sa rémunération et d'un risque d'étre soumis a
des critéres de permanence de soins, ou d'objectif de santé publique (Figure 15, Figure 16,

Figure 17).

Cela est corroboré par une étude du Conseil National de I'Ordre des médecins de 2011,
montrant que les trois principales motivations ayant convaincu les jeunes médecins a
s'installer en libéral étaient l'indépendance professionnelle, le contact privilégié avec le

patient et la gestion du temps de travail (63).

Cette autonomie est cependant a relativiser puisque les tarifs de consultation sont fixés par
une convention passée entre l'assurance maladie et les syndicats représentatifs (64,65).
Ainsi la seule « liberté » concédée reste finalement le choix du nombre d'actes réalisés afin

de pouvoir influer sur sa rémunération et son temps de travail.
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L'augmentation de la rémunération observée les dernieres années est ainsi fortement
corrélée avec les revalorisations successives du tarif de la consultation (en 2006, 2007, 2010)
(66). Cela montre bien la dépendance forte de la rémunération a la valeur de la consultation,

plutdt que par choix personnel.

Cela est d'autant plus vrai que méme le choix du nombre d'actes réalisés tend a se
restreindre actuellement, particulierement dans les zones en tension sur le plan
démographigue médical. La demande de soins est telle que les temps de travail sont jugés
largement excessifs par la plupart des médecins généralistes (entre 52 et 60h

hebdomadaires) (22,23,53).

De plus, les prises en charges médicales de plus en plus longues et complexes, non valorisées
par le paiement a l'acte du fait du peu de représentativité de la nomenclature actuelle
(figure 24), ne permettent plus une satisfaction de la rémunération, méme dans une
situation de forte activité, puisque celle-ci s'obtient au prix d'une pénibilité importante et

d'un temps de travail majoré de facto.

En conséquence, le temps de travail des médecins (toutes spécialités confondues), déja
historiquement important, semble augmenter les dernieres années. L'enquéte annuelle
« Emploi » de I'INSEE a été analysée de 1992 a 2000 dans un rapport de NIEL X. et VILAIN A.
pour la DREES (67). Elle montre une augmentation du temps de travail des médecins de 48h
a 51h hebdomadaire sur cette période, malgré une augmentation de la part du travail partiel
et une féminisation importante de la profession (les femmes travaillant en moyenne 6h de

moins que les hommes (68)).
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Le temps de travail des médecins, a fortiori des libéraux, reste cependant trés difficile a
estimer. Ces chiffres étant déclaratifs, il convient de les analyser en prenant en compte leur

subjectivité.

Selon LE FEUVRE N. et LAPEYRE N. ils sont cependant représentatifs d'un « temps vécu »,
indiquant de maniére fiable I'engagement subjectif qu'entretient le médecin avec sa

profession aux dépens de sa vie sociale et personnelle (69).

Cette évolution se retrouve dans une étude qualitative portant sur le sentiment d'injustice
au travail, réalisée par DUBET F. (70) : le sentiment d'étre contraints a des temps de travail
bien supérieurs a la moyenne, a introduit un sentiment « d'injustice temporelle » des
médecins par rapport aux professions dont ils partagent le niveau de vie. La généralisation
des 35h a d'ailleurs renforcé ce sentiment, d'autant plus prégnant qu'il est contemporain
d'un accroissement du controle de I'Etat sur la pratique médicale et d'une stagnation des

revenus.

Ainsi, I'autonomie du médecin concernant la gestion du temps de travail, si elle reste

plébiscitée, est en réalité contrainte dans le systeme actuel.

Concernant l'autonomie de prescription, les études internationales n'ont pas démontré que
le paiement a l'acte favorise I'autonomie d'exercice et la liberté de prescription (71,72). Les
refus de prescriptions infondées sont sources de conflits et chronophages dans ce systeme
de rémunération, comme dans un systéme de capitation. Seul le salariat semble avoir un
effet positif sur ce point avec des prescriptions plus corrélées aux recommandations de

bonnes pratiques et un «clientélisme » moindre.
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L'indépendance de prescription du médecin peut ainsi étre influencée par les demandes des
patients. En France, dans une étude de LEWASSEUR G. et SCHWEYER F.X. (73), portant sur
1412 actes des médecine générale, 7% ont été la source de demandes percues comme
injustifiées par le médecin. Dans 69% des cas, les patients ont cependant accédé a leur
requéte, le plus fréquemment (29%) par « exigence du client roi », « comme bonne pratique

commerciale ».

Forfaits : des désavantages bien identifiés... pour des effets bénéfiques peu

connus...
L'analyse des différentes réponses montre une forte préoccupation concernant les
principaux défauts des paiements forfaitaires (13,18,21,46,71,72,74—78): probleme de
confiance vis a vis d'un payeur unique (78% , Figure 38), un risque de sélection des cas lourds
au sein de la patientele (66%, Figure 14), un sentiment de vulnérabilité et de perte
d'indépendance face au centre payeur (82%, Figure 15), une perte de controle partielle de sa
rémunération (73%, Figure 17), un risque d'étre soumis a des critéres de permanence de
soins, ou d'objectif de santé publique (86%, Figure 16) et un risque de concurrence accrue

(52%, Figure 18).

Par contre, les effets bénéfiques décrits par la littérature concernant le paiement forfaitaire
(13,18,21,46,71,72,74-77), peinent a convaincre une majorité de nos enquétés

rémunération permettant une simplification administrative (38% positifs; contre 42%, Figure
10), rémunération favorisant I'emploi de personnel (49% positifs; contre 25%, Figure 11),

rémunération augmentant |'efficience des soins et dégageant du temps médical (30%
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positifs; contre 48%, Figure 12) et la diminution du nomadisme médical et I'amélioration du

suivi du patient (30% positifs; contre 38%, Figure 13).

Pour I'ensemble des points positifs attendus, une part importante de répondants n'a pas pris
position (en moyenne 26,5% de réponses « neutre » sur ces quatre questions). Cela peut

traduire soit un désintérét, soit une méconnaissance de |'effet attendu.

Dans le cas de la simplification administrative et de I'emploi de personnel, notre enquéte
montre qu'il s'agit au contraire de préoccupations prépondérantes : l'assertion « Le
paiement a I'acte ne prend pas en compte certains actes chronophages: secrétariat, conseils
téléphoniques, administratif, ... » réunissait 94% d'avis positifs (Figure 29), la proposition de
revalorisation du forfait structure permettant I'embauche de personnel semblait positive
pour 60% des répondants et les plaintes liées a la lourdeur administrative et le
dysfonctionnement global du systéeme de santé était, par ordre de fréquence, la quatriéme

préoccupation rapportée par les commentaires libres.

L'explication de cette forte incidence de réponses neutres semblerait donc plutot résulter

d'une méconnaissance des bénéfices que présente un paiement forfaitaire.

Dans une thése de BOUSSON C. portant sur l'opinion de la rémunération des médecins
généralistes en Bretagne (49), 31% des répondants ne trouvaient aucun avantage a la

capitation et 21% ne savaient pas les avantages qu'elle pouvait potentiellement apporter.

Cette méconnaissance a d'ailleurs été retrouvée dans la thése de MESSEIN N., au cours
d'entretiens dirigés (14). Plusieurs médecins ont dit ne pas connaitre ce mode de
rémunération, d'autres I'ont mentionné mais avec des approximations ou des erreurs. Les

effets attendus selon les médecins interrogés étaient une diminution de la rémunération
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globale, alors que les pays l'ayant adopté comptent des médecins mieux rémunérés qu'en
France, et une rémunération moins intéressante pour les caisses alors que la prévisibilité de

la rémunération est au contraire un facteur de meilleure gestion économique.

Ainsi, le peu d'adhésion a une rémunération avec une prédominance de la part forfaitaire
(type capitation) observé dans notre étude (Figure 21) pourrait étre lié a I'ignorance de ses
modalités, ainsi que des représentations pouvant étre erronées quant a leur effet sur la

pratique médicale.

A l'inverse, les désavantages liés a la rémunération forfaitaire ont déja été identifiés et subis

par les médecins dans leur pratique actuelle.

L'exemple de la ROSP comme illustration des ressentiments exprimés...
Sur la ROSP par exemple, I'évolution des indicateurs et la création du forfait structure a eu
pour corollaire une baisse significative de cette rémunération, versée peu avant notre
enquéte (moins 35% en moyenne, avril 2018) (61). La mise en ceuvre d'une clause de
sauvegarde négociée par les syndicats médicaux n'a pas suffi a rassurer bon nombre de
médecins ayant vu leur rémunération diminuer significativement alors méme que leur travail

restait similaire d'une année sur l'autre (79-81).

Cette clause de sauvegarde a été reconduite pour 2019, mais n'offre pas plus de garanties

pour les années a venir.

Plusieurs médecins ont également d( faire face a des erreurs de relevés statistiques
impactant leur ROSP. Par ailleurs, comme elle se calcule en partie sur des données
déclaratives, celle-ci comprend forcément une surcharge de travail administratif, déja jugé

rédhibitoire.
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Dans ce contexte, on comprend aisément les craintes exprimées dans I'enquéte notamment
concernant le probléme de confiance envers un payeur unique, le sentiment de vulnérabilité
et de perte d'indépendance face au centre payeur ainsi que le sentiment de perte de
contrOle partielle de sa rémunération (Figure 38, Figure 15, Figure 16) (plus de 80% des

répondants).

Ceci se retrouvait également de maniere prépondérante dans les commentaires analysés

(environ un quart des commentaires, soit le deuxieme par ordre de fréquence).

Les répondants se sont d'ailleurs montrés majoritairement défavorables au systéme de la
ROSP (60%, Figure 33), malgré l'impact positif qu'il a eu sur la variation de la rémunération

depuis son introduction (augmentation réguliére du BNC observé depuis 2013) (66).

Sur le plan politique, en France, la ROSP continue a étre présentée comme un moyen de

diversification « intelligent » et « encourageant » (82,83).

A l'étranger, c'est en Angleterre que cette problématique a été le plus étudiée, suite a
I'introduction du paiement a la performance en 2003 dans des proportions bien plus
importantes (jusqu'a 25% de la rémunération totale) que celles testées jusque-la dans les

autres pays.

Plusieurs études ont été réalisées durant cette période de transition. Les effets ont été
plutdt positifs quant aux indicateurs suivis, avec des recommandations mieux suivies dans ce

systeme (84-86).

Avec plus de recul, ces études ont cependant montré des résultats décevants a long terme
en ne relevant qu'une augmentation plus modérée du recours aux urgences pour des

maladies somatiques ainsi que pour les cas de maladie mentale. Une amélioration modeste
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des soins prodigués pour le diabéte a également été observée. Cependant, aucune
amélioration n'a été constatée, sur la morbidité, sur la prise en charge globale ou

personnelle, ou sur la coordination des soins ou I'expérience de I'usager (74,87-89).

Economiquement, la mise en place de ces paiements a la performance a un co(t, tant pour
les rémunérations prévues pour les médecins, que pour le recueil de données statistiques,
I'analyse et la vérification des systémes et autres fonctions administratives. Ce co(t n'est pas

compensé par I'économie consécutive au gain de santé de la population (43).

Ces observations ont amené le NHS a ramener la part de paiement a la performance a 15%

environ (43).

L'exemple d'une transition a I'étranger-... L'Ontario
Au Canada, I'Ontario a expérimenté une évolution des modalités de rémunération (90). Une
grande partie des médecins de soins primaires sont passés d'une rémunération a I'acte (94%
en 2002) vers un systéme de capitation majoritaire (seuls 25% des médecins payés a l'acte
en 2015). Cela a entrainé une augmentation des revenus des médecins d'environ 30% entre
2007 et 2009. Cependant, devant l'augmentation importante des co(ts engendrés, une
diminution de 7% a été décidée de maniere unilatérale par le gouvernement en 2009. Le
mécontentement important engendré par cette décision a été largement relayé a cette

occasion, soulignant la dépendance des médecins face a ce payeur unique.

Ces exemples permettent d'illustrer les crispations et les difficultés rencontrées pour la mise
en oeuvre d'une rémunération, présentée comme efficiente et permettant une
diversification vertueuse de la rémunération par les autorités de santé, alors méme qu'elle
est vécue comme une source de travail supplémentaire, d'impression de perte

d'indépendance et finalement d'incertitude pour les médecins a I'heure actuelle.
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La multiplication des sources de revenus comme moyen de limiter les effets
pervers des différentes modalités de rémunération... Au détriment de la
simplicité?
Si la volonté de diversifier les sources de rémunération pour les médecins libéraux est bien
le moyen décrit par la plupart des études de modérer les effets déléteres des principaux
modes de rémunération (18,19,55,91), dans la pratique, leur mise en ceuvre se heurte a des

difficultés organisationnelles, source de complexité pour les médecins libéraux.

Ainsi une part non négligeable des enquétés souhaiterait une simplification extréme du
mode de rémunération, soit par un abandon pur et simple des forfaits avec paiement a I'acte
revalorisé (dans les commentaires, 12% de refus des forfaits), soit par un salariat (7% des

commentaires).

Enfin, il faut relever qu'une part importante des médecins est mécontente de la valeur finale

de sa rémunération.

Ceci se retrouve dans plusieurs des questions posées :

La phrase suggérant que la rémunération était en adéquation avec la qualification et le

temps de travail a ainsi recueilli environ 76% d'opinions défavorables (Figure 22).

Al'inverse les répondants ont été 51% a estimer que la part du paiement a l'acte les
indifférait, par rapport au revenu final pour un travail réalisé (Figure 26). La méme phrase
pour la part du paiement forfaitaire a recueilli 57% d'opinions se déclarant indifférentes a

leur répartition par rapport au total (Figure 35).
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La rémunération des médecins généralistes francais, comparée aux autres
spécialités...
Concernant la médecine générale libérale en France, on note une rémunération moyenne en

deca des autres spécialistes libéraux (75 550 € de BNC contre 107 749€) (48).

De plus, I'évolution de la rémunération a été moins importante chez les généralistes entre
2005 et 2015 (+0,8% contre +1,6% pour les spécialistes), creusant encore davantage cette

différence (92).

Ce chiffre est bien entendu a analyser selon les fortes disparités de rémunération au sein

méme des spécialistes.

On note par exemple que les psychiatres ou les pédiatres ont une rémunération inférieure a
celle des médecins généralistes (respectivement 65 450€ et 66 185€). Il s'agit d'ailleurs
également des seules spécialités montrant une baisse de leur effectif libéral exclusif (51),

laissant a penser que la rémunération influe directement sur I'attractivité d'une spécialité.

... Comparée aux autres pays...
Au niveau des principaux pays de I'OCDE, la rémunération des médecins généralistes frangais
fait partie des plus faibles avec 97 000 dollars américains annuel, contre 176 000 dollars

pour les allemands ou 147 000 dollars pour le Royaume-Uni (36,93,94).

Comparé au salaire moyen national, le constat est cependant moins sévére : si le médecin
allemand touche en moyenne 4,1 fois le salaire moyen, le francais le touche 3 fois,

comparable au Royaume-Uni (3,1 fois) ou le Luxembourg (2,8 fois) (92).
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... Comparée aux autres professions...
Quelques études ont été menées afin de comparer la rémunération des médecins a celle des
cadres (95,96). Celles-ci ont plutét conclu a une supériorité en faveur des médecins en
termes de niveau de vie et de rémunération, y compris en prenant en compte le début tardif

de la carriere.

Cependant, ni le temps de travail, ni le niveau d'étude, ni d'autres avantages (congés payés,

protection sociale) n'ont été pris en compte, ce qui rend les résultats peu représentatifs.

Avec les mémes réserves, on note cependant que d'autres professions libérales, présentent
des niveaux de rémunération plus importants (95), les notaires (revenu deux fois plus élevé
en moyenne), avocats, experts comptables, pharmaciens et chirurgiens-dentistes gagnent
tous en moyenne plus qu'un médecin libéral et donc, de maniére plus importante encore,

plus qu'un généraliste.

Ce fort mécontentement (73% d'opinions défavorables concernant le paiement a l'acte dans
la convention actuelle Figure 32) exprimé dans notre étude n'est pas retrouvé dans I'étude de
BARLET M. et al. (1) ou 60% des répondants se déclaraient satisfaits du mode de
rémunération a l'acte. Les médecins semblaient par ailleurs plutét satisfaits de leur
rémunération (23% de I'échantillon considérant qu'ils avaient un niveau de vie élevé ou tres

élevé et 42% se déclarant « a l'aise » financiérement).

Outre le fait que le niveau de vie dépende des revenus du conjoint et de la structure
familiale, dans notre étude a l'inverse, 76% des répondants trouvaient la rémunération
globale insuffisante (Figure 22). Cet écart provient probablement du fait que nous les avions

interrogés sur leur rémunération par rapport a leur temps de travail et a leurs qualifications,
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induisant une mesure de la « rentabilité » et de la pénibilité du travail, que n'explore pas

['estimation du niveau de vie.

Cela souligne bien le fait que la satisfaction de la rémunération n'est pas liée seulement a la
valeur finale de celle-ci. Un sentiment de déclassement peut avoir lieu, notamment au
regard des comparaisons avec les pays voisins, les autres professions ou entre spécialités de
médecins. Elle dépend également des contraintes consenties ainsi que du temps et de la

pénibilité du travail (69).
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V. Conclusions:

La rémunération des médecins généralistes libéraux a été l'objet de débats récurrents
depuis 1993 et le début de la stagnation de la valeur de la consultation (en euros constants).
Les gréves de décembre 2014, mars 2015 et octobre 2015 illustrent les tensions au sein de la

profession et ont amené les médias a en faire un sujet d'actualité.

La rémunération actuelle des médecins généralistes libéraux francais est mixte (paiement a
I'acte 87% et forfaits 13%). Ce travail avait pour but d'évaluer leur désir de voir la part de

rémunération forfaitaire augmenter aux dépens de la rémunération a l'acte.

Nous avons également cherché a connaitre leur degré de satisfaction du systéme actuel ainsi

gue les freins et les avantages attendus d'une telle évolution.

Pour ce faire, nous avons réalisé une enquéte quantitative auprés de 816 médecins
généralistes libéraux a partir d'un questionnaire auto-administré, adressé par message

électronique.

Les résultats obtenus ont été analysés a l'aide d'un test de Khi 2 d'adéquation.

Concernant le critére principal, notre étude montre qu'une moitié des médecins généralistes
francais est favorable a une augmentation de la part forfaitaire de leur rémunération

(44,97%, 7=2,31).

L'étude des résultats par age semble indiquer que les médecins les plus jeunes et les plus

agés, plus soucieux de leur qualité de vie, sont davantage favorables a cette évolution.

Cependant, la plupart des répondants continuent a préférer un systéme de paiement a I'acte

majoritaire par rapport aux forfaits (79,53%), et ceci indépendamment de leur classe d'age.
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Cela tend a montrer que la défiance a I'égard d'une rémunération forfaitaire reste grande, et

gue cette derniére n'est pas envisagée comme pouvant supplanter le paiement a l'acte.

Les principaux inconvénients de ce mode de paiement ont été soulignés par les répondants :

- Vulnérabilité et perte d'indépendance vis a vis du centre payeur (82%, Z=544,22) ;

- Perte de contréle de la rémunération (73%, Z=453,76) ;

- Probleme de confiance évoqué face a un payeur unique (78%, Z=495,21).

A contrario, les avantages attendus sont peu convaincants pour les médecins :

- Rémunération permettant une simplification administrative (38%, Z=1,38) ;

- Rémunération augmentant I'efficience des soins et dégageant du temps médical (30%,

7=34,74) ;

- Diminution du nomadisme médical et amélioration du suivi du patient (30%, Z=7,80).

Notre étude a par ailleurs montré un large mécontentement par rapport a la rémunération
actuelle (75,85%, Z = 435,22). Elle est source d'insatisfaction, quelles que soient finalement

les parts respectives forfaitaires ou a I'acte.

Ceci pourrait expliquer que le plan santé 2022, présenté récemment, a plutot été accueilli de
maniére favorable par la majorité des syndicats de médecins libéraux, adeptes d'un

changement.

Cependant, les moyens de financements préconisés, suggérant un renforcement important
des rémunérations forfaitaires, risquent de se heurter a de nombreux freins de la part des

médecins.
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Ceux-ci pourraient étre dépassés si les principales revendications des médecins généralistes
(revalorisation de la rémunération, simplification administrative et surtout fiabilité et
garanties de l'interlocuteur) sont prises en compte. Les effets bénéfiques d'une telle
rémunération devraient étre démontrés clairement et mieux expliqués aux médecins

généralistes.

Des zones d'expérimentation de rémunération forfaitaire pourraient étre mises en place afin
d'étudier les effets réels de ces changements sur la pratique de la médecine générale. Une
étude réalisée a cette occasion et portant sur la satisfaction de la rémunération forfaitaire

serait tres informative.

VU
Strasbourg, Ie/&)ﬂ?fiﬂ&lnﬂzmg

Le président du Jury de Theése

Professeur Michel VELTEN

VU et approuvé 40
Strasbourg, le ... L. 4. V&S ?(\R
Le Doyen de la Facult¢/de Médecine de Strasbourg

Professeur Jean
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VI. Annexes:

Annexe 1: le questionnaire de I'enquéte

Rémunération en médecine libérale

Comparaison dessalaires des médecins généralistes libéraux européens

En milliers de dollars américains

Alemagre T : /s
Luxembourg (I 171
Royaume Uni (T 127
panemark (T 0
irande (NI 130
Autriche (I 119
Belgique (N 1.7
France T -

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

ues de I'OCDE sur la santé 2015

Source : Stat!

Les avantages du salariat dans le secteur de santé public, voire privé, sont considérables et
captent une grande partie des médecins nouvellement formés.

Les chiffres officiels d'augmentation d'effectifs des "médecins généralistes" cachent en réalité une
diminution du secteur libéral au profit du salariat.

75000

70000 _I—I—I—I-—.__. =&=Spécialistes

65000
60000 G—= ‘ == Médecins

généralistes

55000 T . . T .
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Effectif des médecins libéraux de 2012 4 2017
(médecine générale : -1347)

Source : DREES (Direction de la Recherche, de ['Etude, de I'Evaluation et des Statistiques), 2017

Un réequilibrage simpose afin de redonner de I'attrait au libéral trop Feu choisi.

Il ne suffit pas de dire qu'il faut mieux payer les généralistes francais, il faut aussi que les
conditions de travail correspondent aux attentes et gue médecins et pouvoirs publics trouvent un
terrain d'entente.

Pour les medecins généralistes ou futurs généralistes, qui sont les cibles de ce guestionnaire, la
tendance actuelle est 8 une complexification de la nomenclature et des paiements forfaitaires.
Cest une des pistes d'évolution.

Mais les actes complexes ont soigneusement évacué la notion de temps dans leur définition et ne
reflétent pas la prise en charge Tobale des patients ( conseils téléphonigues, mail, vérification de
bilans biologiques, administratif, bientdt |a télémédecine ? ... )

Ce guestionnaire cherche & déterminer si une majoration de la part forfaitaire dans la
rémunération pourrait constituer une alternative satisfaisante selon vous ; & la condition expresse
d'une augmentation des recettes.
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Votre situation personnelle

(Le questionnaire est bien sur anonyme. Aucune réponse n'est obligatoire, mais merci de répandre le plus possible 1)

Age
(O Femme (O <30ans
(O Homme O Entre 30 et 40 ans

() Entre 41 et 50 ans
(O Entre 21 et &0 ans
O > 6bans

Année de these Nombre d'années d'exercice en libéral

O <10ans
© Entre 10 et 20 ans
(O >20ans

Secteur d'exercice Association libérale
) Secteur | ¢ Non

Q) Secteur Il O Oui

O OPTAM

Situation géographique

(O Zone & densité normale de médecin
() Zone menacée & court terme
() Zone a faible densité de médecins

Salaire / Rémunération act

Revenus actuels annuels imposables Votre structure bénéficie-t-elle de

subventions et/ou ARS et/ou
Salarié Libéral Commune { ACH) ?
<5000 € O Oui
5000320000 € (O Non

20000240000 €
400003 80 000 £
80000 & 100 000 €
100 000 & 120000 €
120 000 & 150 000 €
>150000€

0000000
0000000
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Organisation du temps de travail

Connaissez-vous le nombre exact de patients dont vous étes le médecin traitant ?

Cette information est disponible sur votre compte Espace Pro

O Oui
O Non

Vous trouvez votre rémunération en
adéquation avec votre qualification et votre

Temps de travail moyen par semaine

8 gesgar 340h temps de travail

O de41a50h i o

() de51460h O Eas S'J .cutdd accord
) »60h () Pas d'accon

O Nien désaccord ni d'accord
) D'accard
) Tout & fait d'accord

Rémunération a 'acte dans la convention actuelle

I est ia base de la rémunération, 4 la fois trés simple (25 € pour fout) et complexe dés qu'on va au deld du 25 avec une
nomenclature qui peut paraitre compliguée.

Pour les médecins généralistes, lo rémunération a l'acte représente en mayenne pour 2017 prés de 85% de la
rémunération.

Merdi de cocher la réponse qui vous convient le mieux pour chacune des affirmations ci-dessous concernant la
rémunération a l'acte

25 € est correct pour les actes courts Les situations complexes sont bien plus

nombreuses que celles prévues par la

O j-diit‘r;’rgif_l‘t:mm Convention

8 :I;;oten désaccord O Plutst daccord
¢ Indifférent
(O Plutdt en désaccord
O NSP

Je trouve que la part du paiement & l'acte

La part du paiement & l'acte m'est égale : ce
qui compte, C'est le revenu final par rapport
au travail réalisé

est trop faible

(O Plutdt d'accord

¢ Indifférent O Plutét d'accord
Plutét en désaccord iffé
@] €53 ) Indifférent
(O NSP O Plutdt en désaccord
O NSP

Tous les actes sont trop mal pay

Le paiement 3 |'acte ne favorise pas

I'‘éducation thérapeutigue et la prévention

(O Plutét d'accord

O Indifférent () Plutét d'accord
(O Plutdt en désaccord O Indifférent
QO NP O Plutét en désaccord

O NsP
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Le paiement a I'acte ne prend pas en
compte certains actes chronophages

Avec |a telémédecine payée a l'acte, le

paiement a l'acte se diversifie
intelligemment

(secrétariat, conseils téléphonigues,
administratif, ...)

(O Plutdt d'accord

(O Plutét d'accord O Indifférent

O Indifferent O Plutdt en désaccord
() Plutét en désaccord O NsP

O NsP

Avec la télemédecine payée a |'acte, le paiement a 'acte se compligue encore

(O Plutdt d'accord
ndifférent

O Plutdt en désaccord

O NSP

Siwvous avez le temps, acc::p‘[-:4r|e-_-\..r0uc de répondre a quelgues guestions supplémentaires

explorant vos cotations des actes ?

O Oui
Q) Non

Si vous avez le temps, accepteriez-vous de répondre & quelgues questions supplémentaires
explorant vos cotations des actes ?

@ Oui
O Non

ur cette question et les que: om numérotées suivantes, merci de détailler votre utilisation de lo nomenclature
fonction de fa situation cfi
is pas = méconnaissance de la possibilité

amais = je connais, mais n'utilise pas
Que quefois = je connais, j'utilise, mais de loin pas aussi souvent que possible
Souvent = je connais et j'utilise bien, mais je pourrais encore mieux faire
Toujours = je connais et j'utilise autant que possible

O NSP

O Jamais

O Quelquefois
O Souvent

¢ Toujours

() NSP
O Jamais

(O Quelquefois
() Souvent

(O Toujours

Cotations introduites

Valeur : VL = 70, M5H et MIC = +23

(O NSP

O Jamais

() Quelguefois
O Souvent

O Toujours
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4 - Cotations introduites par la convention 2016 (CCP, CSO (CCX), PIV et MIS (MTX), ...)

O NSP
O Jamais
O Quelquefois

6 - Indemnités kilométriques (IK)

O NsP
QO Jamais
(O Quelguefois

7 - Téléconsultation Traitant EHPAD (TTE)

Valeur : 25

O NSP
O Jamais

O Quelquefois
Q Souve
(O Toujours

9 - Frottis cervico vaginal {(KHDOO1}

QO NSP
Q Jamais

(O Quelguefois
O Souvent

O Toujours

10 - M, majoration d'urgence applicable au cabinet du généraliste a des actes CCAM définis

o

O NsP

O Jamais

O Quelquefois
O Souvent

O Toujours

11 - Sutures courantes

=

eur: 52404 14

[

O NsP
Q Jamais

O Quelquefois
O Souvent

(O Toujours

12 - Corps étrangers
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() NSP

() Jamais

() Quelgquefois
() Souvent

() Toujours

14 - Epistaxis (GABD002)

O "oF

O Jamais

(O Quelguefois
) Souvent

O Toujours

En réalitg, je cote G ou VG pour la plupart des consultations 3 la place des actes CCAM par

soucis de simplification

() Jamais

(O Quelquefois
(O Souvent

() Toujours

Mon avis général sur la rémunération a I'acte dans la convention 2016 actuellement en

vigueur

(O Trés satisfait

(O Satisfait

O Indifférent

() Insatisfait

(O Trés insatisfait

(O Ne se prononce pas
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Rémunération forfaitaire dans la convention actuelle

Nous cherchons ici 0 évaluer le degré de satisfaction de la part du paiement forfaitaire telle qu'elle est proposée

8= Tenm = e - ey WAy + = = ¥l ! 3+r.1"ld' i TEe P I 2 3
aujourd‘hui. Nous y incluons : fa Majoration Personne dgée (MPA), le Forfait Meédecin Traitant (FMT) le Forfait Structure et
la Rémunération sur Objectif de Santé Publigue (ROSP).

Merci de cocher la réponse qui vous convient le mieux pour chacune des affirmations Ci-dessous :

Je suis favorable au systéme de la ROSP Je trouve que la part du paiement

forfaitaire est trop faible

(O Plutét d'accord

¢ Indifférent (O Plutdt d'accord

(O Plutdt en désaccord O Indifférent

) NSP (O Plutdt en désaccord
O NSP

rfait structure est une bonne idée

La part du paiement forfaitaire m'est égale :
ce qui compte t le revenu final par o
rapport au travail réalisé L

(O Indifférent
(O Plutét en désaccord

O NSP

(O Plutét d'accord

¢ Indifférent

(O Plutét en désaccord
() NSP

Le montant du forfait structure est

Le paiement au forfait pose probléme
insuffisant

parce que je n'ai pas confiance : Ia caisse va
toujours essayer de payer moins

(O Plutdt d'accord

O Indifférent ¢ Plutdt d'accord

(O Plutdt en désaccord () Indifférent

(O NSP (O Plutdt en désaccord
O NSP

Mon avis général sur la rémunération forfaitaire dans la convention 2016 actuellement en

vigueur

Trés satisfait
(O Satisfait
O Indifférent
() Insatisfait
() Trés insatisfait
(O Ne se prononce pas
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Evolution du systeme de rémunération

Nous souhaitons connaitre votre avis concernant une éventuelle évolution de la rémunération libérale conventionnée

secteur 1 vers une part forfoitaire revalorisée.

Dans le cas extréme il s'agirait d'une rémunération axée uniquement sur le forfait pour les patients dont vous étes fe

médecin traitant.

Afin de réfléchir a cette proposition, prenons comme exemple un médecin généraliste dont le chiffre d'affaire serait de 160
000 £ annuel_ Il est médecin traitant de 850 patients (chiffres mayens retrouvés pour 2015). Sa rémunération serait alors
constituée d'un forfait d'environ 200 € par patient par an, sans paiement 4 l'acte.

Les actes effectués en dehars des consultations courantes continueraient 4 étre rémunérés a l'acte ( urgences, patients

nan connus, ... )

Cette proposition intégrerait une revalorisation d'au moins 309 des recettes du médecin généraliste qui s'y engagerai afin
de permettre une meilleure organisation du cabinet (0 la place du forfait structure et ROSP ). Un retour au paiement g
l'acte en cas de défout de paiement de la part des Caisses serait également exigé.

Les questions suivantes cherchent @ déterminer quels seraient pour vous les gvantages et inconvénients d'une telle

rémunération :

Le paiement forfaitaire ()
dont le général

e g t le médecin traitant
en échange d'un sui
patients constituerait une grande

simplification administrative

(O Plutét d'accord

Q Indifférent

O Plutdt en désaccord
O NSP

Le paiement forfaitaire permettrait une

QO Plutét d'accord

O Indifférent

(O Plutdt en désaccord
O NSP

paiement risquerait d'induire
on des cas lourds médicalement
tion de

patients

(¢ Plutét d'accord

O Indifférent

(O Plutdt en désaccord
O NSP

Ce type de rémunération risquerait

d'induire des contre parties (permanence
de soin, objectifs de santé publigue, ...)

O Plutét d'accord

O Indifférent

(O Plutdt en désaccord
O NSP

Ce type de rémunération risquerait
d'augmenter la concurrence entre

ur augmenter le volume de sa
patientéle, et donc de sa rémunération

Un paiement forfaitaire revalo

faciliterait 'emploi de personnel (
)

(O Plutét d'accord

O Indifférent

O Plutdt en désaccord
O NsP

Cette rémunération permettrait un meilleur

suivi du patient par diminution du
nomadisme médical

(O Plutét d'accord

O Indifférent

O Plutdt en désaccord
O NSP

Le paiement forfaitaire rendrait v
le médecin face a l'organisme pa

risquerait de lui faire perd n

indépendance

(¢ Plutdt d'accord

O Indifférent

(O Plutdt en désaccord
O NSP

Le paiement par forfait induirait une perte
e sa rémunération
é d'augmenter le volume
onctuellement pour faire face

(¢ Plutdt d'accord

O Indifférent

(O Plutét en désaccord
O NSP

La place de la télémédecine est a définir
dans ce contexte, mais elle représenterait
une solution plus souple pour répondre
aux besoins des patients

(O Plutét d'accord

O Indifférent

(O Plutdt en désaccord
O NSP

(O Plutét d'accord

O Indifférent

(O Plutdt en désaccord
O NSP
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Seriez-vous favorable  'augmentation de Dans le cas de la conservation d'un

la part forfaitaire dans vos revenus ? paiement a I'acte pour les consultations
o ] courantes et de |a revalorisation ou la

Q E;e;mjgiresassej création de forfaits pour certaines

O ndiﬂ’qérenf ' catégories de patients ou actes médicaux,

O Plutét contre quelles modifications vous sembleraient

O Absolument oppose pertinentes ?

) Ne se prononce pas
[ Rewvalorisation du Forfait Patientéle Médecin
Traitant : FPMT (ALD, affections psychiatriques,

=

[] Création de forfaits pour les actes de
prévention

[] Création de forfaits pour I'éducation
thérapeutigue

[ Création de forfaits pour des réunions de
concertation avec autres professionnels
médicaux ou paramédicaux

O Rewalorisatien du forfait structure
permettant 'embauche de personnel

[] Autre

Pour vous, les parts respectives de ces

Ma pratique concernant les certificats : je

rémunérations devraient étre de fais payer le patient hors nomenclature

) 100% Paiement & l'acte - 0% Forfait Q) Jamais

() 80% Paiement & I'acte - 20% Forfait () Quelques fois
) 60% Paiement & I'acte - 40% Forfait () Souvent

() 40% Paiement a l'acte - 60% Forfait () Toujours

() 20% Paiement a l'acte - 80% Forfait
() 0% Paiement & l'acte - 100% Forfait

La loi santé de 2017 pour 2018 (article 51)
permet d'expérimenter de nouvelles

_ pratiques de rémunération seriez-vous

Q S“' intéressé pour tester une forfaitisation

O Mon importante de la rémunération (avec des
conditions favorables bien s(r!) ?

Je suis partisan d'une généralisation du

secteur 2 pour tous :

(O Oui
(O Non

Commentaires libres

N'hésitez pas a vous exprimer, notamment sur |'évolution possible du systéme de
rémunération

Envoyer

{éalisation technique et graphique de l'engquéte :
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Annexe 2 : Critere principal, selon les classes d'age :

-<30ans: (8 réponses)

Il'y a eu 50% de réponses globalement favorables (12.50% de "trés intéressé" et 37.50 % de
"pourquoi pas"), 37.50% de réponses neutres ("indifférent" 12.50% et "ne se prononce pas"
25%), et 12.50% de réponses globalement défavorables (12.50% de "plutot contre" et 0% de

"absolument opposé").

60% 50%
50%
0% | 37,50%
30% +—
20% 12,50%
10% +——
0% T
Réponses globalement Neutre Réponses globalement
favorables défavorables

"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?",

chez les médecins de moins de trente ans

-30 a 40 ans : (116 réponses)

Il'y a eu 54.31% de réponses globalement favorables (10.34% de "tres intéressé", 43.97% de
"pourquoi pas"), contre 33.62% de réponses globalement négatives (18.10 "plutét contre" et
15.52% "absolument opposé"), il y a eu 12.07% de réponses "neutre" (6.90% d'"indifférent"

et 5.17 " ne se prononce pas").

60,00% 54,31%
50,00% +—
40,00% +—
30,00% +——
20,00% +— 12,07%
10,00% +—
0,00% T

Réponses globalement Neutre Réponses globalement

favorables défavorables
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"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?",

chez les médecins de 30 a 40 ans

-41 et 50 ans : (153 réponses)

Il'y a eu47.71% de réponses globalement favorables (7.19% de "tres intéressé", 40.52% de
"pourquoi pas") contre 38.57% de réponses globalement défavorables (22.88% de "plutot
contre" et 15.69% de "absolument opposé"). Il y a eu 13.72% de réponse neutre (7.84%

"indifférent" et 5.88% "ne se prononce pas").

60,00%
50,00%
40,00% +—
30,00% +——
20,00% +————
10,00% +——
0,00% T

Réponses globalement Neutre Réponses globalement

favorables défavorables

47,71%

38,57%

"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?",

chez les médecins de 41 a 50 ans

-51 a60ans: (299 réponses)

Il'y a eu 38.79% de réponses globalement favorables (7.02% de "tres intéressé", 31.77% de
"pourquoi pas"), contre 46.82% de réponses globalement négatives (29.43% de "plut6t
contre" et 17.39% "absolument opposé"), il y a eu 13.04 % de réponses "neutre" (7.69%

d"indifférent" et 5.35% "ne se prononce pas").
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50’00% 46,82%
40,00% 38,79%
) ()

30,00% +——

20,00% +————

10,00% +—

0,00% T
Réponses globalement Neutre Réponses globalement
favorables défavorables

"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?",

chez les médecins de 51 a 60 ans

-> 60 ans : (236 réponses)

Il'y a eu 46.19% de réponses globalement favorables (11.44% de "trés intéressé" et 34.75%
de "pourquoi pas") contre 37.29% de réponses globalement défavorables (24.15% de "plutot
contre" et 13.14% "absolument opposé"), il y a eu 16.10% de réponses "neutre" (11.44%

"indifférent" et 4.66% " ne se prononce pas").

50[00% 46,19%
40.00% | 37,29%
30,00% +——
20,00% +— 16,10%
10,00% —
0,00% T
Réponses globalement Neutre Réponses globalement
favorables défavorables

"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?",

chez les médecins de plus de 60 ans

Annexe 3 : critére principal, selon le sexe

- Femmes : (290 réponses)
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Il'y a eu 42.07% de réponses globalement favorables chez les femmes (4.83% de "tres
intéressé" et 37.24% de "pourquoi pas") contre 41.72% d'opinions globalement défavorables
(27.24% de plutét contre" et 14.48% de "absolument opposé"), il y a eu 15.17% de réponses

"neutre" (5.86% "indifférent" et 9.31% "ne se prononce pas").

0,

>0,00% 42,07% 41,72%
40,00% +—

30,00% +———

20,00% +————

10,00% +—

0,00% T

Réponses globalement Neutre Réponses globalement
favorables défavorables

"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?", chez les femmes

médecins.
- Hommes : (521 réponses)

Iy a eu 46.64% de réponses globalement favorables chez les hommes (11.13% de "trés
intéressé" et 35.51% de "pourquoi pas") contre 39.16% de réponses globalement
défavorables (23.61% de plutdt défavorable" et 15.55% "absolument opposé"), il y a eu

13.62 de réponses "neutre" (10.36% "indifférents" et 3.26% "ne se prononce pas").

50,00% 44,97%
40,07%

40,00% +———

30,00% +——

20,00% +—

10,00% ————

0,00% T

Réponses globalement Neutre Réponses globalement
favorables défavorables

"Seriez-vous favorables a I'augmentation de la part forfaitaire dans vos revenus ?", chez les hommes

médecins.
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