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L’ESSENTIEL 
 

Le 6 mai 2025, la commission de l’aménagement du territoire et du 
développement durable, sous le bénéfice de l’adoption d’un amendement de Bruno 
Rojouan, rapporteur pour avis, a émis un avis favorable à l’adoption de la 
proposition de loi visant à améliorer l’accès aux soins dans les territoires, présentée 
par Philippe Mouiller et plusieurs de ses collègues. Issu d’un travail commun avec 
la commission des affaires sociales, ce texte traduit la convergence de point de vue 
des deux commissions. 

Il répond aux constats et traduit dans la loi une partie des 
recommandations de deux rapports d’information de la commission de mars 2022 
et novembre 2024 sur les disparités territoriales d’accès aux soins. 

Pour la commission, l’inégale répartition territoriale des soignants porte 
atteinte au principe d’égalité entre les citoyens et constitue une entorse au pacte 
républicain. Il est donc primordial de panser cette fracture territoriale, afin de lutter 
contre les renoncements aux soins et garantir pour tous le droit d’être correctement 
soigné. 

Le texte examiné apporte une première réponse à ces situations 
alarmantes, notamment en régulant l’installation des médecins dans les zones les 
mieux dotées et en mettant en place des outils d’évaluation des besoins en matière 
de temps médical au plus près des territoires et avec les élus locaux. 

La commission estime que cette initiative apporte des solutions pertinentes 
pour soutenir les territoires médicalement sous-dotés.  
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I. LA RÉPONSE DES POUVOIRS PUBLICS AUX DISPARITÉS D’ACCÈS 
AUX SOINS EST ENCORE INSUFFISANTE 

A. LES DISPARITÉS TERRITORIALES D’ACCÈS AUX SOINS 
S’ACCENTUENT 

Le 29 mars 2022, le rapport d’information Rétablir l’équité territoriale 
en matière d’accès aux soins : agir avant qu’il ne soit trop tard a dressé le constat 
implacable d’une détérioration marquée de l’accès aux soins et de disparités 
particulièrement fortes entre les territoires et mis en garde contre la 
perspective d’une décennie noire en termes de démographie médicale. 

Ces difficultés mènent à des situations de retard de 
prise en charge, voire de renoncement aux soins devant 
l’impossibilité d’obtenir un rendez-vous médical dans 
des délais suffisants, ce qui peut engendrer des pertes 
de chance dans certains cas. La commission avait 
souligné en particulier que ce phénomène de 
renoncement aux soins est plus élevé pour les 
personnes les plus défavorisées, et ce particulièrement 
lorsqu’elles résident dans une zone très sous-dotée en 
médecins généralistes. 

Ces disparités territoriales et sociales sont source d’une rupture de 
l’égalité entre les situations au regard de leur droit à la protection de la santé 
et exigent une réponse volontariste des pouvoirs publics. 

La commission a donc formulé 32 propositions, adoptées à 
l’unanimité, pour assurer un rééquilibrage territorial de l’offre de soins, en 
prônant notamment la mise en place d’une régulation de l’installation des 
médecins dans les zones médicalement les mieux dotées. 

B. LES MESURES POUR RÉPONDRE AUX BESOINS URGENTS DES 
TERRITOIRES LES MOINS BIEN DOTÉS SONT ENCORE TROP 
PARTIELLES 

Devant le constat largement partagé d’une poursuite de la 
dégradation de l’accès aux soins, la commission a poursuivi ses travaux. Elle 
a étudié les diverses évolutions législatives destinées à corriger cette 
situation. Son rapport d’information du 13 novembre 2024, Inégalités 
territoriales d’accès aux soins : aux grands maux, les grands remèdes, a 
confirmé le diagnostic établi deux ans plus tôt. Les mesures prises se sont 
révélées trop limitées pour inverser la tendance. 

Les médecins bénéficient en effet d’un cadre exclusivement incitatif 
à s’installer dans les zones les moins bien dotées, qui n’a eu que des effets 
minimes sur la résorption des inégalités territoriales au regard de son coût. 
À l’inverse, des mesures de régulation de l’installation ont été 
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progressivement étendues à l’ensemble des autres professions de santé, dont 
les chirurgiens-dentistes en juillet 20231. L’installation de ces derniers dans 
une zone « non prioritaire » est ainsi soumise à la règle « une arrivée pour un 
départ ». L’efficacité de ces mesures a été démontrée, notamment pour les 
infirmiers. La commission estime donc nécessaire de remettre en cause le 
« tabou » de la liberté totale d’installation des médecins. 

 

II. RENFORCER ET TERRITORIALISER L’ÉVALUATION DES BESOINS 
DE SOINS : UNE INITIATIVE BIENVENUE ET INDISPENSABLE 

Afin de remédier aux disparités territoriales d’accès aux soins, mieux 
évaluer les besoins de soins au plus près des territoires est impératif. 
L’article 1er du texte crée donc un Office national de l’évaluation de la 
démographie des professions de santé, chargé de rassembler et de diffuser 
les données relatives à la démographie des professions de santé et à l’accès 
aux soins. Cet office aurait vocation à remplacer l’Observatoire national de la 
démographie des professions de santé (ONDPS).  

Sa mission serait de dresser un bilan annuel des besoins identifiés 
pour chaque profession de santé, le cas échéant par spécialité, aux niveaux 
national et territorial. Il lui reviendrait également de déterminer les objectifs 
nationaux d’admission en première année de deuxième cycle d’études de 
santé. 

Le texte prévoit également la mise en place d’un office à 
l’échelle départementale, présidé par le président du 
conseil départemental. Il aurait pour rôle d’identifier les 
besoins en professions de santé des territoires de santé 
concernés. La commission a adopté un amendement du 
rapporteur pour avis, identique à un amendement de la 
rapporteure de la commission des affaires sociales, 
renforçant le rôle de cet office départemental. Il prévoit 
que le directeur de l’agence régionale de santé détermine 
les zones sous-denses après avis conforme de l’office 
départemental. 

L’Office national et les offices départementaux rendraient un avis 
annuel sur l’offre de stage, tout au long des études de médecine dans les 
zones médicales sous-denses en particulier sur la réalisation des stages des 
internes en quatrième année de médecine générale, les « docteurs juniors », 
dont la première cohorte sera déployée à partir de septembre 2026. 

 
1 La convention nationale des chirurgiens-dentistes 2023-2028 a été signée le 21 juillet 2023 entre 
l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (Uncam), l’Union nationale des organismes 
complémentaires d’assurance maladie (Unocam) et les deux syndicats représentatifs des 
chirurgiens-dentistes libéraux, les Chirurgiens-dentistes de France (CDF) et la Fédération des 
syndicats dentaires libéraux (FSDL). 

https://www.senat.fr/amendements/commissions/2024-2025/494/Amdt_COM-45.html
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La commission, qui avait proposé dès 20221 de créer cette quatrième année 
de troisième cycle pour la médecine générale2 avec une affectation prioritaire des 
internes dans les zones sous-denses, se félicite de cette initiative. En effet, seul un 
choc de territorialisation des études de santé permettra de faire bénéficier les zones 
sous-dotées de l’augmentation des effectifs en études de santé. 

Il est également indispensable de mieux coordonner l’action de 
l’ensemble des acteurs favorisant l’installation des professionnels de santé 
dans les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante. L’article 1er 
de la proposition de loi prévoit donc que le département coordonne ces 
actions avec les agences régionales de santé et les caisses primaires 
d’assurance maladie. 

L’article 2 du texte prévoit de créer un comité de pilotage de l’accès 
aux soins réunissant des représentants de l’État, de l’assurance maladie et des 
collectivités territoriales. 

 

III. RÉGULER L’INSTALLATION DES MÉDECINS DANS LES ZONES 
SURDOTÉES : UNE MESURE NÉCESSAIRE POUR ASSURER UNE 
MEILLEURE ÉQUITÉ DE L’ACCÈS AUX SOINS 

Comme la commission l’avait rappelé dans son rapport d’information de 
novembre 2024, la pénurie quasi généralisée de soignants ne peut pas être 
l’alibi de l’inaction devant les besoins urgents et spécifiques des territoires 
sous-dotés. Elle considère donc indispensable d’actionner tous les leviers 
possibles pour corriger l’inégale répartition territoriale des soignants, afin, 
en particulier, d’améliorer la situation des zones rurales et des quartiers 
paupérisés des grandes agglomérations. 

Il serait en effet inacceptable d’attendre la décennie 2030, à partir de 
laquelle la démographie médicale devrait être plus favorable, pour apporter 
une réponse à cette situation. 

L’article 3 de la proposition de loi dispose donc que l’installation 
d’un médecin généraliste dans une zone dans laquelle le niveau de l’offre 
de soins est particulièrement élevé est préalablement autorisée par le 
directeur général de l’agence régionale de santé (ARS), après avis du conseil 
départemental de l’ordre des médecins. Cette autorisation est conditionnée à 
un engagement du médecin généraliste à exercer à temps partiel dans une 
zone caractérisée par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés 
dans l’accès aux soins. Afin de faciliter la mise en œuvre de cette nouvelle 
obligation, l’article 4 du texte simplifie l’exercice dans un cabinet secondaire. 

 
1 Proposition 19 du rapport d’information n° 589 (2021-2022), déposé le 29 mars 2022 Rétablir 
l’équité territoriale en matière d’accès aux soins : agir avant qu’il ne soit trop tard. 
2 Créée par l’article 37 de la loi du 23 décembre 2022 de financement de la sécurité sociale pour 2023. 

https://www.senat.fr/rap/r21-589/r21-5891.pdf
https://www.senat.fr/rap/r21-589/r21-5891.pdf
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Comme la commission l’avait souligné dans son rapport 
d’information de novembre 20241, un tel dispositif est particulièrement 
pertinent parce qu’il fait de la régulation de l’installation des médecins dans 
les zones les mieux dotées un outil ayant des effets directs et immédiats en 
faveur de l’accès aux soins dans les zones les moins bien dotées. 

Pour les médecins spécialistes, le texte propose de conditionner leur 
installation dans une zone dans laquelle le niveau de l’offre de soins est 
particulièrement élevé à la cessation concomitante d’activité d’un médecin 
de la même spécialité exerçant dans la même zone. Ce principe d’une 
installation pour un départ dans les zones surdotées a déjà été mis en œuvre 
pour la plupart des autres professions de santé, notamment les 
chirurgiens-dentistes depuis 2023.  

Un tel dispositif est opportun concernant les spécialistes, car les 
équipements nécessaires à leur activité peuvent rendre parfois impossible 
leur exercice à temps partiel dans un cabinet secondaire dans une zone moins 
bien dotée. En revanche, une dérogation est prévue dans les cas où l’ouverture 
d’un cabinet secondaire est possible : une autorisation de s’installer en zone 
bien dotée pourra être conférée au médecin spécialiste sur le modèle du 
dispositif mis en œuvre pour les généralistes. La proposition de loi prévoit 
également qu’à titre exceptionnel, le directeur général de l’ARS peut autoriser 
l’installation si elle est nécessaire pour maintenir l’accès aux soins dans le 
territoire. 

Afin d’inciter les médecins à exercer dans ces zones sous-denses, un 
bénéfice à avoir des honoraires plus élevés dans des conditions fixées par 
convention avec l’assurance maladie pourrait leur être accordé (article 5). 

La commission rappelle être favorable à plus long terme, une fois que le 
nombre de médecins sera plus élevé, à ce que soit mis en place un cadre global de 
régulation de l’installation, sur le modèle du système allemand de la planification des 
besoins. 

En Allemagne, en effet, l’analyse des besoins de santé des territoires 
permet de déterminer le nombre de praticiens recherchés par zone. 
L’agrément des praticiens par l’assurance maladie publique est conditionné à 
l’installation dans une zone où le nombre de professionnels de santé est 
insuffisant. 

 
1 Proposition 1 « Subordonner l’installation de nouveaux médecins dans les zones médicalement les 
mieux dotées à un exercice avancé à temps partiel dans les zones les moins bien dotées » du rapport 
d’information n° 137 (2024-2025), déposé le 13 novembre 2024 Inégalités territoriales d’accès aux 
soins : aux grands maux, les grands remèdes. 

https://www.senat.fr/rap/r24-137/r24-1371.pdf
https://www.senat.fr/rap/r24-137/r24-1371.pdf
https://www.senat.fr/rap/r24-137/r24-1371.pdf
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Enfin, la commission approuve les autres mesures du texte favorisant 
l’exercice de médecins en zone sous-dense, comme les simplifications des 
conditions de remplacement des praticiens (article 6). La possibilité pour certains 
centres de santé de recruter des médecins en contrat à durée déterminée (CDD) de 
façon dérogatoire devrait faciliter l’activité de structures qui fonctionnent selon le 
principe d’un relais hebdomadaire de médecins (article 7). Il est également 
opportun, comme le prévoit l’article 10 du texte, que le parcours de consolidation 
des praticiens à diplôme hors Union européenne (Padhue) se déroule 
prioritairement dans des zones médicales sous-denses. 
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EXAMEN DE L’ARTICLE 
 

 CHAPITRE IER  

Piloter la politique de santé au plus près des territoires 

 

 Article 1er 
Renforcement du rôle du département en matière d’accès aux soins et 

création d’un Office national et d’offices départementaux de l’évaluation 
de la démographie des professions de santé 

 

Cet article vise à renforcer le rôle du département en matière d’accès 
aux soins et à créer un office national et des offices départementaux de 
l’évaluation de la démographie des professions de santé. 

La commission a adopté l’article 1er modifié par un amendement 
tendant à reconnaître aux départements un rôle de coordination des actions 
en faveur de l’installation des professionnels de santé dans les zones 
sous-denses et à renforcer le rôle des offices départementaux d’évaluation 
de la démographie des professions de santé dans la détermination des zones 
sous-denses. 

 

I. Des politiques publiques d’accès aux soins et d’évaluation des 
besoins de soins insuffisamment territorialisées 

A. Une action volontariste des départements en faveur de l’accès 
aux soins, mais limitée par l’absence de reconnaissance de leur 
rôle de coordination 

En application de l’article L. 3211-1 du code général des collectivités 
territoriales, le département a compétence pour promouvoir les solidarités, 
la cohésion territoriale et l’accès aux soins de proximité sur le territoire 
départemental, dans le respect de l’intégrité, de l’autonomie et des 
attributions des régions et des communes. 

La plupart des départements se sont saisis de cette compétence, en 
lançant notamment des plans départementaux afin d’améliorer l’accès aux 
soins. Le Loir-et-Cher, par exemple, a lancé le plan « Le 41 en bonne santé » 
pour améliorer la démographie médicale du territoire ainsi que l’organisation 
et la coordination des dispositifs de santé et de soins sur l’ensemble du 
territoire. Le Conseil départemental de la Meuse a également lancé le plan 
« E-Meuse Santé » afin de mettre la téléconsultation au service des patients 
souffrant de difficultés d’accès aux soins. Dans ce cadre, plus de 
5 000 téléconsultations ont été effectuées depuis 2021, avec la présence 
systématique d’un professionnel de santé aux côtés du patient. 



- 12 - 
 

Cependant, les départements ne disposent pas d’une compétence de 
coordination. Comme l’a souligné Départements de France, « À ce jour, l’offre 
de soins sur les territoires se caractérise par la multiplicité des acteurs issus des 
secteurs public, para-public et privé, déployant des initiatives souvent volontaristes, 
mais trop souvent éparses et insuffisamment articulées entre elles. Cette absence de 
coordination nuit à la lisibilité, à la continuité et à l’efficacité des actions menées ». 
La réponse aux difficultés d’accès aux soins est donc insuffisamment 
territorialisée. Selon Départements de France, en effet, « les Agences régionales 
de santé (ARS) demeurent, de par leur organisation et leur périmètre d’action, trop 
éloignées des réalités de terrain pour répondre pleinement aux enjeux de proximité. Il 
apparaît donc nécessaire de renforcer le rôle des collectivités départementales dans la 
planification territoriale de l’offre de soins ». 

B. Une évaluation des besoins de soin insuffisamment 
territorialisée 

En application du décret du 13 juillet 2010 relatif aux missions de 
l’Observatoire national de la démographie des professions de santé 
(ONDPS), l’ONDPS est chargé de rassembler et de diffuser les données 
relatives à la démographie des professionnels de santé et à l’accès aux soins. 

À ce titre : 

1° Il rassemble les données harmonisées nécessaires aux analyses 
régionales et nationale relatives à la démographie des professionnels de santé, 
à leur implantation sur le territoire, à leurs modes d’exercice, notamment 
pluriprofessionnel, et à l’accès aux soins ; 

2° Il propose au ministre chargé de la santé et au ministre chargé de 
l’enseignement supérieur, à partir des propositions des comités régionaux, le 
nombre et la répartition des effectifs de professionnels de santé à former, par 
profession et par spécialité, et par région ou subdivision ; 

3° Il définit le cadrage et apporte l’appui méthodologique pour la 
production de données et d’indicateurs harmonisés et contribue à leur 
analyse ; 

4° Il synthétise et diffuse les travaux d’observation, d’études et de 
prospective réalisés, notamment au niveau régional ; 

5° Il promeut, d’une part, les initiatives et études de nature à 
améliorer la connaissance des conditions d’exercice des professionnels, en 
particulier en cas d’exercice pluriprofessionnel, ainsi que la connaissance de 
l’évolution de leurs métiers et de leurs activités et, d’autre part, l’évaluation 
des actions engagées afin de répondre aux besoins des professionnels et des 
usagers dans chaque région ; 

6° Il assure le secrétariat de la conférence nationale chargée de 
proposer les objectifs nationaux pluriannuels de professionnels de santé à 
former. 



- 13 - 
 

L’ONDPS est composé d’un conseil d’orientation et de comités 
régionaux présidés par les directeurs des ARS. Ces comités régionaux ne 
comprennent pas de représentants des départements et des communes. 

 

II. Une meilleure territorialisation des politiques d’amélioration de 
l’accès aux soins et d’évaluation des besoins de soins 

A. La reconnaissance d’un rôle de coordination des conseils 
départementaux en matière d’installation des professionnels 

Le texte propose que le département coordonne, avec les agences 
régionales de santé et les caisses primaires d’assurance maladie, les actions en 
faveur de l’installation des professionnels de santé dans les zones 
sous-denses. Une telle mission prolongerait la compétence reconnue au 
département en matière d’accès aux soins de proximité et permettrait de 
mieux articuler les initiatives menées par les collectivités territoriales, les 
administrations déconcentrées et l’Assurance maladie. De surcroît, comme le 
met en avant Départements de France, « les politiques sociales mises en œuvre par 
les départements constituent un levier essentiel pour l’observation et l’analyse des 
besoins de santé à l’échelle territoriale ». 

B. La création d’un Office national et d’offices départementaux de 
l’évaluation de la démographie des professions de santé 

L’article 1er crée un Office national de l’évaluation de la 
démographie des professions de santé, chargé de rassembler et de diffuser 
les données relatives à la démographie des professions de santé et à l’accès 
aux soins. 

Il aurait pour mission de dresser un bilan annuel des besoins 
identifiés pour chaque profession de santé, le cas échéant par spécialité, aux 
niveaux national et territorial. Il lui reviendrait également de déterminer les 
objectifs nationaux d’admission en première année de deuxième cycle 
d’études de santé. 

Le texte prévoit également la mise en place d’un office à l’échelle 
départementale, présidé par le président du conseil départemental. Cet office 
comprendrait des représentants des délégations départementales des agences 
régionales de santé et des caisses primaires d’assurance maladie. Il associerait 
les représentants des structures territorialement compétentes des ordres et 
consulterait les représentants des conseils territoriaux de santé. 

Il aurait pour rôle d’identifier les besoins en professions de santé 
des territoires de santé concernés. Les schémas régionaux de santé devraient 
s’appuyer sur les observations de ces offices départementaux. 

L’Office national et les offices départementaux rendraient un avis 
annuel sur l’offre de stage tout au long des études de médecine dans les 
zones médicales sous-denses, en particulier sur la réalisation des stages des 
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internes en quatrième année de médecine générale, les « docteurs junior », 
dont la première cohorte sera déployée à partir de septembre 2026. 

Cet office national et ces offices départementaux auraient pour 
vocation de se substituer à l’ONDPS. 

 

III. La position de la commission : un dispositif bienvenu, sous 
réserve d’un renforcement supplémentaire du rôle des collectivités 
territoriales dans l’évaluation des besoins de soins 

Pour la commission, une meilleure territorialisation de l’évaluation 
des besoins de soins et des politiques d’accès aux soins est nécessaire. Le 
renforcement du rôle des conseils départementaux permettrait de tirer profit 
de leur connaissance du territoire, liée en particulier à l’exercice de leurs 
compétences sociales. 

La commission, qui avait proposé dès 2022 de créer une 
quatrième année de troisième cycle pour la médecine générale avec une 
affectation prioritaire des internes dans les zones sous-denses1, approuve en 
particulier le rôle confié aux offices départementaux en matière 
d’évaluation de l’offre de stage de médecine dans les zones sous-denses. 

Les premiers « docteurs junior » effectueront en effet leurs stages au 
cours de l’année scolaire 2026/2027. Évaluer avec précision l’offre de stage 
dans les zones sous-denses permettrait de garantir le respect de la volonté du 
législateur. L’article 37 de la LFSS pour 2023 a en effet prévu à l’initiative du 
Sénat la création d’une quatrième année de troisième cycle pour la médecine 
générale, en priorité dans les zones sous-denses. 

Pour la commission, il est nécessaire de renforcer le rôle des 
collectivités territoriales dans l’évaluation des besoins de soins. Elle a donc 
adopté l’amendement COM-45 du rapporteur pour avis, identique à 
l’amendement COM-4 de la rapporteure de la commission des affaires 
sociales. Cet amendement : 

 

- renforce le rôle des offices départementaux d’évaluation de la 
démographie des professions de santé dans la détermination des 
zones sous-denses en prévoyant que le directeur de l’agence 
régionale de santé détermine ces zones après avis conforme des 
offices départementaux concernés ; 

 

 
1 Recommandation 19 du rapport d’information n° 589 (2021-2022), déposé le 29 mars 2022 
« Rétablir l'équité territoriale en matière d'accès aux soins : agir avant qu'il ne soit trop tard ». 

https://www.senat.fr/amendements/commissions/2024-2025/494/Amdt_COM-45.html
https://www.senat.fr/rap/r21-589/r21-5891.html#toc1
https://www.senat.fr/rap/r21-589/r21-5891.html#toc1
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- prévoit que ce zonage est révisé tous les ans, et non tous les 
deux ans, comme en dispose actuellement l’article L. 1434-4 du 
code de la santé publique ; 

 

- précise que le diagnostic médical partagé prévu au III de 
l’article L. 1434-10 du code de la santé publique s’appuie sur les 
travaux des offices départementaux d’évaluation de la 
démographie des professions de santé concernés ; 

 

- indique que les représentants des communes et de leurs 
groupements concernés sont associés aux offices départementaux 
d’évaluation de la démographie des professions de santé. Il 
assure ainsi une meilleure représentation des collectivités 
territoriales. 

 

La commission propose à la commission des affaires sociales 
d’adopter l’article 1er ainsi modifié. 
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TRAVAUX EN COMMISSION 
 

 Désignation du rapporteur pour avis 
(Mercredi 7 avril 2025) 

M. Jean-François Longeot, président. – Mes chers collègues, la 
proposition de loi visant à améliorer l’accès aux soins dans les territoires, 
déposée par notre collègue Philippe Mouiller, président de la commission des 
affaires sociales, sera examinée en séance publique à partir du 
lundi 12 mai prochain. 

Notre commission mène depuis plusieurs années un travail de fond 
pour proposer des mesures pragmatiques et de bon sens, afin de lutter contre 
les inégalités territoriales d’accès aux soins. Nous avons su construire un 
consensus transpartisan sur cet enjeu essentiel, en plaçant les difficultés 
rencontrées par les patients au cœur de notre approche. Les deux derniers 
rapports d’information de la commission, adoptés en mars 2022 et 
novembre 2024, ont montré combien la situation actuelle est inacceptable et 
formulé des recommandations ambitieuses pour y répondre. 

Dans un rapport d’information adopté en janvier 2020, et dont j’avais 
été le rapporteur, je plaidais déjà pour la mise en place d’une forme de 
régulation de l’installation des médecins selon le principe « une arrivée pour 
un départ » dans les zones les plus dotées. 

Je suis heureux que ce texte propose également de réguler 
l’installation des médecins dans ces zones. Le consensus sur cette question 
dépasse maintenant les murs de cette salle ! 

Je vous propose donc que notre commission se saisisse pour avis des 
articles 1er à 10 du texte, qui concernent le pilotage de la politique de santé au 
plus près des territoires et le renforcement de l’offre de soins dans les 
territoires sous-dotés. 

En vue de cet examen, j’ai reçu la candidature de Bruno Rojouan. Je 
vous propose donc de le désigner en qualité de rapporteur. 

La commission désigne M. Bruno Rojouan rapporteur pour avis sur la 
proposition de loi n° 494 (2024-2025) visant à améliorer l’accès aux soins dans les 
territoires, présentée par M. Philippe Mouiller. 

Je cède maintenant la parole à Bruno Rojouan, qui souhaite vous 
informer d’une démarche qu’il a lancée dans la continuité de son rapport 
d’information du 13 novembre dernier et qui a été approuvée ce matin par 
l’ensemble des membres du bureau. 

M. Bruno Rojouan. – Monsieur le président, chers collègues, je 
souhaite aborder la question des disparités territoriales d’accès aux soins. J’ai 
déjà pu échanger avec plusieurs d’entre vous sur l’opportunité d’appeler 

http://www.senat.fr/senateur/longeot_jean_francois14219q.html
http://www.senat.fr/senateur/rojouan_bruno20020p.html
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l’attention des ministres compétents sur ce sujet, Yannick Neuder, ministre 
chargé de la santé et de l’accès aux soins, et sa ministre de tutelle Catherine 
Vautrin en leur adressant un courrier. 

Cette démarche aurait pour objectif de mieux mettre en avant du 
Gouvernement les travaux que notre commission a menés sur ce sujet, 
notamment les deux rapports d’information dont j’ai été le rapporteur. Elle 
permettrait de souligner la spécificité de notre approche, marquée par le souci 
constant de répondre aux aspirations légitimes des patients, et d’être à l’écoute 
des acteurs de terrain, associations de patients et élus locaux. 

Il me semble en particulier impératif d’exposer des recommandations 
que nous partageons tous, selon quatre axes bien identifiés : 

- Tout d’abord, pour répondre aux besoins des zones médicalement 
sous-dotées, il est indispensable d’encadrer l’installation des médecins dans 
les zones surdotées. L’installation d’un nouveau médecin généraliste serait 
conditionnée à l’ouverture d’un cabinet secondaire dans une zone sous-dotée ; 
celle d’un nouveau médecin spécialiste serait conditionnée au départ d’un 
professionnel exerçant la même spécialité, selon la règle « une installation 
pour un départ ». 

- Ensuite, à plus long terme, il serait pertinent de réguler globalement 
l’installation des professionnels des besoins de santé en fonction des besoins, 
sur le modèle du système allemand de planification des besoins. 

- En même temps, il est également indispensable de mieux partager 
les compétences entre les professions de santé, notamment en faveur des 
infirmiers et des pharmaciens, ainsi que d’ouvrir l’accès direct aux 
masseurs-kinésithérapeutes pour certaines pathologies. 

- Enfin, mener un choc de territorialisation des études de santé est 
primordial. Il est à cet égard indispensable que les internes en 
quatrième année de médecine générale, les fameux « docteurs juniors », 
effectuent leurs stages dans des zones médicalement sous dotées. De surcroît, 
il ne faut pas s’arrêter là et il est en effet nécessaire de lancer un plan 
d’ouverture d’urgence de facultés et d’antennes de facultés de médecine dans 
des villes de taille moyenne à proximité des zones médicales sous-denses. 

Ce courrier est signé par un représentant de chaque groupe politique 
au nom de l’ensemble des membres de la commission pour montrer l’esprit de 
consensus dans lequel nous avons travaillé. 

Vous avez pu consulter ce projet sur l’application Demeter, et je suis 
à votre écoute pour répondre à vos questions sur ce sujet. 
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 Examen du rapport pour avis 
(Mardi 6 mai 2025) 

M. Jean-François Longeot, président. – Mes chers collègues, nous 
examinons aujourd’hui le rapport pour avis de Bruno Rojouan sur la 
proposition de loi visant à améliorer l’accès aux soins dans les territoires, 
déposée par Philippe Mouiller, président de la commission des affaires 
sociales. 

Je me réjouis tout particulièrement du dépôt et de l’inscription à 
l’ordre du jour du Sénat de ce texte bienvenu pour répondre aux inégalités 
territoriales d’accès aux soins. 

C’est aujourd’hui une banalité de déclarer que le Sénat est l’assemblée 
du « travail au long court ». Cette phrase n’a jamais été aussi vraie, me 
semble-t-il, qu’à propos de l’accès aux soins. Notre commission a parfois eu 
l’impression de prêcher dans le désert, notamment à l’occasion de 
deux missions d’information, l’une conduite par Hervé Maurey, l’autre par 
Hervé Maurey et moi-même, en 2013 puis en 2020. 

Bruno Rojouan a ensuite repris le flambeau et présenté deux autres 
rapports d’information sur cette question, en mars 2022 et en novembre 2024. 
Notre insistance n’a pas été sans résultats. Nous avons déjà obtenu des 
avancées significatives, comme la création par la loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2023 d’une quatrième année de diplôme d’études 
spécialisées de médecine générale dans des lieux agréés en pratique 
ambulatoire, en priorité dans les zones sous-denses. 

Cela fait plusieurs années que nous nous accordons sur la nécessité 
de remettre en cause le principe d’une liberté d’installation totale des 
médecins. En effet, si la situation générale de l’accès aux soins est dégradée, 
elle est particulièrement critique dans les territoires où la densité de soignants 
est la plus faible. Une meilleure répartition territoriale des soignants est donc 
nécessaire, au bénéfice notamment des zones rurales et des quartiers 
paupérisés des grandes agglomérations. 

Ce texte pragmatique montre que nos collègues de la commission des 
affaires sociales sont arrivés aujourd’hui aux mêmes conclusions que nous, ce 
dont je me félicite. 

M. Bruno Rojouan, rapporteur pour avis. – Mes chers collègues, j’ai 
l’honneur de vous présenter les grandes lignes de mon rapport pour avis sur 
la proposition de loi visant à améliorer l’accès aux soins dans les territoires. 
La commission des affaires sociales examinera tout à l’heure le rapport de 
Corinne Imbert et établira son texte de commission. 

Je souhaite exprimer tout d’abord mes plus vifs remerciements à la 
rapporteure et à ses collègues de la commission des affaires sociales. Nous 
avons mené nos travaux préparatoires en étroite collaboration et je me réjouis 
de cette coopération fructueuse. Nos échanges ont permis de confirmer la 

http://www.senat.fr/senateur/longeot_jean_francois14219q.html
http://www.senat.fr/senateur/rojouan_bruno20020p.html
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convergence de nos points de vue et notre volonté partagée de garantir 
l’équité territoriale de l’accès aux soins. 

Tous les Français ont un égal droit à la santé, quel que soit leur lieu 
de résidence. Depuis la publication, en 2013, du rapport d’information sur la 
présence médicale sur l’ensemble du territoire de notre ancien président, 
Hervé Maurey, notre commission n’a eu de cesse d’affirmer que l’inégale 
répartition territoriale des soignants porte atteinte au principe d’égalité entre 
les citoyens et constitue une entorse au pacte républicain. 

Notre commission a su trouver un consensus transpartisan et 
formuler depuis plus de dix ans des recommandations à la fois pragmatiques 
et ambitieuses, en plaçant toujours les attentes légitimes des patients au cœur 
de sa démarche. Nous avons préconisé un rééquilibrage territorial de l’offre 
de soins, au moyen notamment d’une régulation de l’installation des médecins 
dans les zones médicalement les mieux dotées. 

Cette conviction a guidé mes travaux de rapporteur des missions 
d’information sur les disparités territoriales d’accès aux soins menées par 
notre commission en 2022 et 2024. J’avais alors dressé le constat implacable 
d’une détérioration marquée de l’accès aux soins, souligné l’existence de 
disparités particulièrement fortes entre les territoires et mis en garde contre la 
perspective d’une décennie noire en matière de démographie médicale. Les 
difficultés d’accès aux soins peuvent entraîner des retards de prise en charge, 
des pertes de chance de guérison et des renoncements aux soins, 
singulièrement chez les personnes les plus défavorisées résidant dans des 
zones fortement sous-dotées en médecins généralistes. 

Nous avons jugé insuffisantes les mesures prises jusqu’à présent pour 
mettre fin à cette situation inacceptable. Les médecins bénéficient en effet d’un 
cadre exclusivement incitatif censé les pousser à s’installer dans les zones les 
moins bien dotées, mais ces incitations n’ont eu que des effets minimes, au 
regard de leur coût, sur la résorption des inégalités territoriales. À l’inverse, 
les mesures de régulation de l’installation ont été progressivement étendues à 
l’ensemble des autres professions de santé, dont les chirurgiens-dentistes en 
juillet 2023. L’installation de ces derniers dans une zone « non prioritaire » est 
ainsi soumise à la règle « une arrivée pour un départ ». L’efficacité de ces 
mesures a été démontrée, notamment pour les infirmiers. Notre commission 
estime qu’il est nécessaire de remettre en cause le tabou de la liberté totale 
d’installation des médecins. 

Nous avons en effet le devoir de garantir à chacun un accès effectif 
aux soins. En d’autres termes, il nous faut agir pour mettre, autant que 
possible, des médecins en face des patients. 

J’ai conscience qu’une proposition de loi ne pourra pas, à elle seule, 
résorber le manque généralisé de soignants : seul un choc de massification et, 
surtout, de territorialisation de la formation des professionnels de santé nous 
permettra de sortir de la situation actuelle. Nous ne pouvons toutefois pas 
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attendre les bras croisés ; nous devons agir dès maintenant, en appliquant tous 
les remèdes disponibles. C’est ce à quoi s’attelle ce texte bienvenu. 

Au cours de mes travaux préparatoires, j’ai d’ailleurs pu mesurer les 
attentes des représentants de plusieurs associations de patients à l’endroit du 
législateur. 

Notre commission a fait le choix de se saisir pour avis des articles 1er 
à 10 du texte, relatifs au pilotage de la politique de santé au plus près des 
territoires et au renforcement de l’offre de soins dans les territoires sous-dotés. 

L’article 1er vise à refonder la gouvernance territoriale de l’accès aux 
soins en confiant aux départements la coordination des actions menées en 
faveur de l’installation des professionnels de santé dans les zones sous-denses, 
en lien avec les agences régionales de santé (ARS) et les caisses primaires 
d’assurance maladie. 

Il vise en outre à créer un Office national de l’évaluation de la 
démographie des professions de santé, qui aura notamment pour mission la 
collecte et la diffusion des données relatives à la démographie des professions 
de santé et à l’accès aux soins. 

Cet office s’appuiera sur ses implantations territoriales, les offices 
départementaux d’évaluation de la démographie des professions de santé, 
présidés par le président du conseil départemental. Cette mesure me paraît 
très pertinente, l’échelle départementale étant la plus appropriée pour mieux 
évaluer les besoins de soins et mener le travail de planification de l’offre de 
soins au plus près des territoires. 

Je vous proposerai tout à l’heure un amendement tendant à renforcer 
le rôle de cet office départemental en prévoyant que le directeur de l’agence 
régionale de santé détermine les zones sous-denses après avis conforme de 
celui-ci. 

L’Office national et les offices départementaux rendront chaque année 
un avis sur l’offre de stages en zones sous-denses. Cet avis portera en 
particulier sur les stages des internes en quatrième année de médecine 
générale, dits « docteurs juniors », dont les premiers auront lieu à partir de 
novembre 2026. 

Je me félicite de cette initiative : dès la remise de mon rapport 
d’information de mars 2022, j’avais préconisé la création de ce statut et 
l’affectation des « docteurs juniors » dans les zones sous-denses. Cette mesure 
était pour moi la première pierre d’un « choc de territorialisation » des études 
de santé au profit des zones peu denses. La loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2023 a d’ailleurs repris cette recommandation, sur l’initiative du 
Sénat. 

La première « cohorte » d’internes effectuera ses stages au cours de 
l’année scolaire 2026-2027. Il nous faut donc redoubler de vigilance pour faire 
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respecter la volonté du législateur, et veiller à ce que les centres hospitaliers 
universitaires n’aspirent pas ces stagiaires qui ne leur sont pas destinés. 

L’article 2 prévoit la création d’un comité de pilotage de l’accès aux 
soins pour assister le ministère de la santé dans la définition des objectifs 
prioritaires, du plan d’action national et de ses déclinaisons territoriales de 
réduction des inégalités territoriales d’accès aux soins. Ce comité serait 
composé du directeur général de l’Union nationale des caisses d’assurance 
maladie, des directeurs d’administration centrale compétents et des 
représentants des élus locaux. 

L’article 3 met en place un dispositif de régulation de l’installation des 
médecins dans les zones les mieux dotées. Il dispose que l’installation d’un 
médecin généraliste dans une zone dans laquelle le niveau de l’offre de soins 
est particulièrement élevé est préalablement autorisée par le directeur général 
de l’ARS, après avis du conseil départemental de l’ordre des médecins. Cette 
autorisation est conditionnée à un engagement du médecin généraliste à 
exercer à temps partiel dans une zone caractérisée par une offre de soins 
insuffisante ou par des difficultés d’accès aux soins. Afin de faciliter la mise 
en œuvre de cette nouvelle obligation, l’article 4 du texte simplifie l’exercice 
dans un cabinet secondaire. 

J’estime que ce dispositif est particulièrement opportun, parce qu’il 
fait de la régulation de l’installation des médecins dans les zones les mieux 
dotées un outil ayant des effets directs et immédiats en faveur de l’accès aux 
soins dans les zones les moins bien dotées. 

Le texte prévoit également de soumettre les médecins spécialistes au 
principe « une arrivée pour un départ » dans les zones les mieux dotées. 

Avec ces mesures, les médecins ne seraient plus l’exception qui 
confirme la règle : comme l’ensemble des autres professions de santé, leur 
répartition sur le territoire ferait l’objet d’un dispositif de régulation. 

Je suis particulièrement favorable à cet article, qui permettrait 
d’amorcer une diminution des inégalités territoriales d’accès aux soins à court 
et moyen terme et de jeter aussi, je l’espère, les bases de mécanismes plus 
ambitieux, sur le modèle du dispositif de « planification des besoins » en 
vigueur en Allemagne. On pourrait envisager d’appliquer de tels mécanismes 
lorsque la France aura retrouvé un nombre de praticiens plus élevé, dans les 
décennies à venir. 

L’article 5 confie à la convention nationale conclue entre les 
représentants des médecins et l’assurance maladie la mission de fixer des 
tarifs spécifiques pour les actes médicaux réalisés en zones sous-denses, afin 
d’inciter les médecins à s’y installer. Si le médecin fait le choix d’appliquer ces 
tarifs, le surcoût serait assumé à 70 % par l’assurance maladie et à 30 % par les 
complémentaires de santé ou, le cas échéant, par les patients. 



- 23 - 
 

L’article 6 vise à faciliter le remplacement des médecins, des 
chirurgiens-dentistes et des sages-femmes exerçant leur activité en libéral 
lorsqu’ils s’absentent pour concourir à l’accès aux soins en zone sous-dense, 
afin de leur offrir davantage de souplesse. 

L’article 7 permet à titre expérimental aux centres de santé implantés 
en zones sous-denses de recruter des médecins en CDD dans des conditions 
dérogeant au droit du travail. Cette mesure devrait notamment profiter aux 
centres de santé fonctionnant selon le principe d’un relais hebdomadaire de 
médecins, comme ceux qui sont gérés par Médecins solidaires – certains 
d’entre vous connaissent cette association dont l’action s’avère 
particulièrement efficace dans les territoires. 

Enfin, les articles 8, 9 et 10 simplifient le processus d’autorisation des 
praticiens à diplôme hors Union européenne, les fameux Padhue, et prévoient 
que leur parcours de consolidation des compétences se déroule 
prioritairement dans les zones sous-denses. 

Je salue cette proposition de loi, qui permettra d’apporter une 
première réponse aux difficultés intolérables que rencontrent nos concitoyens 
dans leur parcours de soins, et je vous propose d’émettre un avis favorable à 
son adoption. 

Le Gouvernement a pris la décision d’engager sur ce texte la 
procédure accélérée, apportant ainsi son soutien à cette initiative sénatoriale 
décisive. J’espère donc qu’à la suite de son examen au Sénat ce texte pourra 
être inscrit à l’ordre du jour de l’Assemblée nationale dans les meilleurs délais. 

Mme Corinne Imbert, rapporteure de la commission des affaires 
sociales. – Je veux tout d’abord vous remercier de votre invitation et saluer la 
qualité de votre rapport pour avis et des travaux antérieurs de votre 
commission. Bruno Rojouan et moi-même réfléchissons depuis de longues 
années à cette question de l’accès aux soins, et je me réjouis de constater que 
ce travail se concrétise aujourd’hui dans ce texte équilibré de notre collègue 
Philippe Mouiller. 

J’ai toujours considéré l’accès aux soins comme un sujet 
d’aménagement du territoire, et ce n’est certainement pas un hasard si les 
deux premiers articles de la proposition de loi traitent de l’évaluation des 
besoins au plus près des territoires, plus précisément à l’échelle 
départementale. Les élus locaux, avec la délégation départementale de l’ARS, 
la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) et l’ordre départemental des 
médecins, pourront avoir une estimation précise des besoins. 

Au-delà des zones d’intervention prioritaire ou d’accompagnement 
complémentaire définies par les ARS, qui définissent des aides 
conventionnelles, on constate de fortes disparités d’accès aux soins au sein 
même des bassins de vie identifiés par l’Insee. Seul un dialogue nourri entre 
les élus locaux et les différents acteurs de la santé permettra d’apprécier 
finement les besoins du territoire : d’où l’intérêt des offices départementaux 

http://www.senat.fr/senateur/imbert_corinne14213j.html
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et de l’Office national que nous souhaitons mettre en place. L’Observatoire 
national de la démographie des professions de santé étant trop 
sous-dimensionné pour permettre une juste évaluation des besoins, il apparaît 
pertinent de s’appuyer sur l’échelon départemental. L’association des maires 
et des présidents d’établissement public de coopération intercommunale 
(EPCI) et la consultation pour avis des conseils territoriaux de santé permettra 
également à ses différents membres d’exprimer un avis sur les propositions 
de l’office départemental. 

La mesure concernant l’installation des médecins généralistes reste 
pour sa part assez faiblement contraignante et équilibrée : l’idée est de leur 
laisser une forme de liberté d’installation, mais qu’en contrepartie ils viennent 
donner un coup de main dans les territoires qui présentent un problème 
d’accès aux soins. 

Sur un certain nombre de sujets – remplacements, Padhue, certificats 
médicaux –, il me semble que des réponses rapides peuvent être apportées. 
Nous devons réussir à regagner du temps médical, en partant des territoires. 

M. Jean-François Longeot, président. – J’ai été rapporteur pour avis 
des lois Touraine (loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système 
de santé) et Buzyn (loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la 
transformation du système de santé), mais c’est la première fois que j’entends 
vraiment parler des territoires sur le sujet de l’accès aux soins. Je tenais à vous 
remercier, madame la rapporteure, de les avoir placés au cœur de votre 
réflexion. 

M. Bruno Rojouan, rapporteur pour avis. – Nos entretiens avec 
Yannick Neuder semblent confirmer que le ministère de la santé s’est lui aussi 
approprié ce lien entre accès aux soins et aménagement du territoire. C’est un 
grand pas qui est franchi ! 

M. Simon Uzenat. – Nous avons longuement discuté avec le 
rapporteur, notamment au cours de notre déplacement en Allemagne en 
octobre 2024 dans le cadre des travaux de la mission d’information sur les 
inégalités territoriales d’accès aux soins, et sommes d’accord sur le constat. 
J’ajoute que l’espérance de vie est plus courte dans les territoires ruraux, ce 
qui est inacceptable. 

Si nous partageons aussi son point de vue sur la massification et la 
territorialisation de la formation, il n’en demeure pas moins que les réponses 
apportées par le biais de ce texte ne nous semblent pas à la hauteur de l’enjeu 
– et cette appréciation est dans la droite ligne des débats que nous avions eus 
lors de l’examen du rapport d’information de novembre dernier, dont vous 
étiez le rapporteur. 

Le chapitre Ier nous laisse pour le moins dubitatifs quant à la 
cohérence des moyens effectivement déployés pour atteindre les objectifs 
fixés. Le remplacement d’un observatoire par un office apparaît comme une 
mesure assez mineure. Plus généralement, si la démographie médicale est 
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évidemment au cœur du sujet de l’accès aux soins, le pilotage de l’action 
publique en la matière devrait s’appuyer en priorité sur l’identification des 
besoins de santé des territoires, laquelle doit être la première des 
préoccupations. 

Nous avons par ailleurs le sentiment – c’est plus qu’un sentiment : 
une véritable circonspection – que le comité de pilotage prévu à l’article 2 fera 
doublon avec de nombreuses instances existantes. Surtout, de quels moyens 
disposera-t-il pour atteindre les objectifs fixés à l’échelle territoriale, alors que 
les collectivités peinent déjà à répondre aux attentes de nos concitoyens ? 

Pour ce qui est de la régulation de l’installation, esquissée au 
chapitre II, le compte, très clairement, n’y est pas. On peut voir dans les 
cabinets secondaires un progrès par rapport à la situation actuelle, mais 
ceux-ci ne constituent pas, selon nous, une réponse optimale au problème 
posé. Il est assez rare en effet de trouver côte à côte un territoire bien doté et 
un territoire désertifié. Cette mesure pose aussi des problèmes opérationnels 
du point de vue du suivi des patients : les habitants des territoires ruraux ont 
eux aussi droit à des médecins à temps complet ! 

Vous ouvrez la porte à une régulation de l’installation des médecins 
spécialistes, mais pourquoi ne pas étendre ce dispositif aux médecins 
généralistes ? En la matière, nous avons un désaccord de fond. Selon vous, on 
ne peut pas réguler en raison de la pénurie. Nous pensons au contraire que la 
pénurie justifie d’introduire une régulation dès maintenant pour limiter les 
déséquilibres entre les territoires. 

Nous sommes conscients que les évolutions doivent se faire en 
concertation avec les professionnels de santé, dont certains sont très 
volontaires et même exemplaires, mais nous ne pouvons pas laisser toute la 
place aux partisans du statu quo, qui se présentent comme des 
auto-entrepreneurs en matière de santé alors que leurs études et leurs moyens 
d’exercice ont été en grande partie financés avec de l’argent public. La 
puissance publique me semble dès lors en droit de se montrer beaucoup plus 
volontariste dans les engagements qu’elle exige de leur part en leur appliquant 
une forme, toute relative, de coercition. 

En définitive, nous avons mis en avant certaines convergences, mais 
ce texte nous semble encore très loin du compte ; nous nous abstiendrons 
donc. 

M. Ronan Dantec. – Fort de mon expérience au sein de cette 
commission, je veux insister sur la véritable avancée que représente ce texte : 
nous commençons à briser un tabou en faisant peser un peu – c’est un début ! – 
de coercition sur l’installation des médecins, et notamment des spécialistes. 

Lorsque, dans le passé, quelques timides tentatives d’amendements 
ont été faites en ce sens, notamment par Hervé Maurey, président de la 
commission de l’époque, on a assisté à des mobilisations étonnantes, dans 
l’hémicycle, contre toute idée d’installation encadrée. Cette fois, je crois 
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comprendre que la proposition de loi de notre collègue Philippe Mouiller a de 
fortes chances de prospérer : c’est une nouveauté dans l’histoire du Sénat. Il 
faut le souligner quand les choses vont dans le bon sens, ce qui n’arrive pas 
tous les jours ! 

Je ne vais pas répéter ce qu’a dit Simon Uzenat sur les faiblesses de ce 
texte, qui expliquent notre position : nous nous abstiendrons. 

Je note tout de même qu’il existe sur le même sujet une autre 
proposition de loi, celle du député Guillaume Garot. Comment, au bout du 
compte, les choses vont-elles converger ? Y aurait-il une compétition, pleine 
de sous-entendus politiques, entre ces deux textes ? Le cas échéant, nous 
perdrions beaucoup de temps d’un point de vue opérationnel ; mais nous 
sommes capables, me semble-t-il, de dessiner un compromis ou un consensus 
autour duquel chacun pourrait se retrouver. Je suis preneur des 
éclaircissements des rapporteurs sur ce point. 

Par ailleurs, il faut tenir compte des mobilisations des internes qui ont 
eu lieu ces derniers jours contre toute idée de coercition. Les internes en 
médecine considèrent qu’ils font des études trop longues et trop difficiles pour 
qu’ensuite on leur impose quoi que ce soit. Ils insistent sur un élément qui me 
semble important : la question du numerus clausus, qui existe toujours via le 
nombre de places disponibles. 

Quid, à cet égard, du plan d’urgence d’augmentation du nombre de 
places en formation ? Qui paie ? Faut-il par exemple demander aux régions de 
participer au financement de places supplémentaires, afin de donner une 
véritable réponse au problème de la démographie médicale d’ici à dix ans ? Il 
n’est peut-être pas trop tard pour répondre, dans cette proposition de loi, à 
cette demande des internes. Et je suis d’avis que nous intégrions d’emblée 
dans la loi des éléments qui permettraient d’aller très vite pour augmenter le 
nombre de places en formation et financer cette augmentation. Tant que nous 
ne jouerons pas sur la formation et sur la démographie, les mêmes causes 
produiront les mêmes effets et nous resterons à la périphérie du problème 
principal que nous avons à traiter, qui est que l’on ne forme plus assez de 
médecins, et ce depuis les années 1980. 

M. Rémy Pointereau. – J’adresse toutes mes félicitations aux 
rapporteurs, Bruno Rojouan et Corinne Imbert, pour cet excellent travail. 

Le problème de la désertification médicale relève bien de 
l’aménagement du territoire. D’ailleurs, comme un certain nombre d’entre 
nous, j’avais cosigné le rapport d’information du groupe de travail sur les 
déserts médicaux déposé en 2020 par Hervé Maurey et Jean-François Longeot 
au nom de notre commission. À l’époque, l’idée d’une obligation d’installation 
dans les territoires sous-dotés avait soulevé un tollé pour son caractère 
coercitif. 

On constate aussi que l’aspect financier du problème crée une 
compétition entre les collectivités : c’est à qui va donner le plus – bâtiment, 
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secrétariat, aides en tout genre – et cela ne résout pas le problème, d’autant 
que, pour les médecins, ce soutien n’est pas nécessairement un facteur 
déterminant, quoique les zones France ruralités revitalisation (ZFRR) leur 
offrent des conditions financières tout à fait appréciables. 

Les propositions qui nous sont soumises me paraissent intéressantes, 
mais obliger les médecins des zones surdotées à aller passer une ou deux 
journées par mois en zone sous-dotée, cela va-t-il vraiment débloquer la 
situation ? Si un médecin doit faire 100 kilomètres pour se rendre dans un 
cabinet secondaire, je doute que l’on puisse résoudre ainsi le problème de la 
désertification. 

Pour ce qui est du conventionnement des médecins, le groupe de 
travail sur les déserts médicaux, dont j’étais membre, avait émis l’idée d’un 
conventionnement sélectif : on pourrait envisager de ne pas conventionner les 
médecins qui s’installent en zone surdotée à moins qu’ils n’y remplacent un 
départ. Voilà qui pourrait inciter les médecins à s’installer en zone sous-dotée. 
Y a-t-il là une piste que vous avez étudiée, monsieur le rapporteur ? 

Le numerus clausus, qu’a évoqué Ronan Dantec, n’est pas un problème 
aujourd’hui : le problème est qu’il n’y a pas assez de formateurs, de maîtres 
de stage. À cet égard, nous sommes bloqués. Je pense au cas de la faculté de 
médecine de Tours : nous manquons de professeurs pour encadrer les 
internes. 

M. Ronan Dantec. – Nous sommes d’accord. 

Mme Christine Herzog. – Bravo aux deux rapporteurs pour ce 
travail. 

Ma première question porte sur l’article 1er : n’y a-t-il pas un risque 
de doublon à créer à la fois des offices départementaux d’évaluation de la 
démographie des professions de santé et un office national exerçant les mêmes 
compétences, à savoir recenser les besoins de santé sur le territoire ? Quelle 
serait l’utilité réelle de cet office national à l’heure où toutes les pistes 
d’économies budgétaires doivent être envisagées ? 

Ma deuxième question porte sur l’article 5 : un garde-fou est-il prévu 
contre les dépassements d’honoraires très élevés que des médecins installés 
en zone rurale sous-dense pourraient pratiquer ? Les tarifs de consultation 
doivent rester accessibles à la bourse du citoyen moyen vivant en ruralité. 

M. Alexandre Basquin. – Nous sommes tous d’accord sur le constat : 
je n’y reviens pas. 

On note, sur cette question de la lutte contre la désertification 
médicale, une saine émulation entre les deux chambres, mais il ne faudrait pas 
qu’elle devienne une concurrence entre les textes. 

La possibilité du dépassement d’honoraires dans les zones 
sous-denses me dérange vraiment. J’y vois une double peine : il ne faudrait 
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pas que l’écoute d’un territoire se change aussitôt en mépris pour ce territoire. 
Les habitants des territoires ruraux méritent mieux que de devoir être soignés 
à grand renfort de dépassements d’honoraires ! Dans le rapport d’information 
sur les déserts médicaux présenté au mois de novembre dernier par notre 
collègue Bruno Rojouan, cette question n’apparaît nulle part. Je regrette donc 
que cette disposition figure dans la présente proposition de loi : je voterai 
contre. 

M. Clément Pernot. – Je m’associe aux félicitations adressées aux 
deux rapporteurs. 

J’ai reçu mercredi dernier un groupe de jeunes internes dont j’ai 
recueilli le témoignage. Ils m’ont dit avoir du mal à comprendre les différentes 
initiatives législatives qui sont prises en ce moment même sur le sujet des 
déserts médicaux. De manière générale, ils ont l’impression de ne pas être 
considérés comme ils devraient l’être, alors même que les médecins 
deviennent rares : il faut les chérir plutôt que les agresser. 

On oppose aux jeunes médecins que c’est l’État qui paie leurs études ; 
mais tel est le cas pour tous ceux qui, comme moi, sont passés par l’université : 
il faut donc savoir mesure garder. Les médecins sont en colère, ils l’ont montré 
en manifestant mardi dernier : j’en appelle à la vigilance sur le vocabulaire 
utilisé pour évoquer leur situation. 

Ils apportent des solutions, car ils ont bien sûr conscience du 
problème : il n’y a pas assez de confiture sur la tartine ! On aura beau l’étaler 
d’une manière ou d’une autre, il en manquera toujours, car la tartine est trop 
grande par rapport au pot de confiture. 

Ils nous poussent à envisager des mesures qui permettraient 
d’augmenter le temps médical. 

Ils parlent de régionalisation des formations : ils ont raison. Une jeune 
femme, parmi les internes que j’ai reçus, venait de Marseille ; elle est interne 
à Besançon, mais retournera chez elle dès la fin de sa formation. Il faut donc 
s’interroger sur le cadrage géographique des formations médicales. 

Il convient aussi d’éviter la confusion des textes : entre la proposition 
de loi Garot et la présente proposition de loi, il y a de sérieux écarts. Comment 
le parcours législatif de ces textes va-t-il s’organiser ? Il va falloir 
communiquer avec précaution, car nos interlocuteurs sont en train de tout 
confondre. « J’espère que vous n’allez pas voter la proposition de loi Garot », 
m’a-t-on dit ! J’ai répondu que c’est d’un autre texte que nous sommes saisis, 
mais les choses sont loin d’être claires pour tout le monde. 

Il faut vraiment se tourner vers les jeunes internes : je pensais faire 
face à quelques excités, et j’ai été surpris de rencontrer des gens très 
constructifs, prêts à envisager des pistes nouvelles, qui méritent d’être 
entendues. 
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M. Hervé Gillé. – Ce texte ajoute de la complexité là où c’est la 
simplicité qui est recherchée – je pense notamment à la disposition relative 
aux offices départementaux. Je rappelle ainsi que l’article 119 de la loi 3DS (loi 
du 21 février 2022 relative à la différenciation, la décentralisation, la 
déconcentration et portant diverses mesures de simplification de l’action 
publique locale) allait dans le sens de ce qui nous est ici proposé, mais que le 
décret d’application de cet article n’a jamais été pris. Confortons les lois 
existantes au lieu de tout réinventer ! 

Je veux insister également sur la planification et la gouvernance 
territoriales. Il y est fait référence via la mention des conseils territoriaux de 
santé, qui regroupent l’ensemble des acteurs de santé sur un territoire, mais le 
périmètre desdits conseils ne correspond pas nécessairement à celui des 
contrats locaux de santé. Il y a parfois une forme de confusion entre différentes 
logiques et différentes parties prenantes, qui engendre une certaine 
complexité : il faut rationaliser l’approche pour davantage d’efficacité. Or ce 
sujet de la gouvernance n’est pas suffisamment clarifié dans la présente 
proposition de loi. L’articulation avec les régions, qui ont aussi des 
compétences en matière de formation, est cruciale, même si l’approche 
départementale peut être pertinente. 

Un autre élément fait défaut, qui a trait à la montée en puissance des 
compétences des professionnels de santé : c’est la question de la formation 
professionnelle. Les infirmières en pratique avancée, par exemple, doivent 
s’inscrire dans des cursus, qui n’entrent pas dans une logique de formation 
professionnelle assortie d’unités de valeur. C’est dommage : il y a là un 
manque de reconnaissance des acquis de l’expérience et de la formation 
professionnelle continue. Il faut développer les compétences et mieux les 
articuler en fonction des besoins identifiés sur les territoires. 

M. Bruno Rojouan, rapporteur pour avis. – Un rappel, tout d’abord : 
nous sommes la commission de l’aménagement du territoire et du 
développement durable, ce qui veut dire que, sur les textes relevant du 
domaine de la santé, nous n’avons pas la compétence de fond. C’est la 
commission des affaires sociales, j’y insiste, qui par définition a la compétence 
sectorielle dans ce domaine-là. 

Si, pendant des années, nous n’avons pu mener à bien un réel 
rapprochement entre les approches respectives de nos deux commissions, 
c’est parce que chacun restait un peu dans son camp : les tentatives que nous 
faisions n’avaient pas d’écho. Cette fois, la commission des affaires sociales, 
sous la houlette de son président Philippe Mouiller, a fait de grands pas vers 
nous, et nous avons fait des pas vers elle. 

Certains d’entre vous pensent que le dispositif proposé est trop 
complexe, mais c’est le sujet même de l’accès aux soins qui est d’une extrême 
complexité : il n’y a rien de simple dans ce problème. 
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Je précise par ailleurs que la situation va complètement évoluer dans 
les dix ou vingt prochaines années. Cette proposition de loi ne grave donc rien 
dans le marbre. Il s’agit de franchir une étape, car nous sommes entrés, du 
point de vue de l’évolution du nombre de médecins en France, dans la période 
la plus difficile : jusqu’en 2028-2029, ce nombre va chuter, avant d’augmenter 
à nouveau, avec la fin du numerus clausus. Il a été question du numerus apertus ; 
certains pensent qu’il faudrait que tout numerus disparaisse, et je crois savoir 
que cette orientation n’est pas sans rencontrer quelque écho, du côté de la 
commission des affaires sociales comme du ministre de la santé et de l’accès 
aux soins. Il s’agirait de recruter en fonction des besoins, qu’il convient donc 
de déterminer. 

Je dis un mot de la structuration de la politique de santé par un comité 
de pilotage de l’accès aux soins : l’idée est de donner davantage de place, dans 
ce processus, à la représentation des élus locaux, en y faisant entrer les conseils 
départementaux. En effet, si la plupart des conseils départementaux ont déjà 
mis en place des politiques d’encouragement à l’installation, reste qu’ils ne 
sont pas décideurs. Qu’ils aient un regard sur la politique d’accès aux soins et 
une part dans l’évaluation des besoins sur chaque territoire, c’est intéressant : 
il faut que les élus locaux reprennent pour partie la main en matière 
d’installation des médecins, généralistes comme spécialistes. 

Quant aux zonages, nous pouvons en discuter. Dans mon 
département, qui est particulièrement défavorisé, il existe des enclaves 
favorisées, parfois éloignées de 10 kilomètres à peine de zones fortement 
sous-denses. Demander à un médecin installé dans une zone favorisée 
d’exercer une journée par semaine ou par mois – c’est à déterminer – dans une 
zone défavorisée me paraît légitime. Le Premier ministre a parlé de deux jours 
par mois, cela me paraît insuffisant. 

Un certain nombre de maisons de santé ont aujourd’hui des bureaux 
disponibles : des médecins qui y exerçaient sont partis à la retraite sans être 
remplacés. S’agissant de demander à un médecin généraliste de se rendre dans 
un cabinet secondaire situé à 10 kilomètres de son cabinet principal, il ne faut 
pas hésiter ! 

Le Conseil de l’ordre des médecins considère qu’une telle mesure 
compromettrait la continuité des soins pour les patients ; or c’est faux : dans 
bien des endroits, les médecins changent chaque semaine, mais les patients 
restent fidèles à leur lieu de consultation, et à cet égard les systèmes modernes 
de communication sont évidemment d’une grande aide. 

Ce que nous proposons percute sans doute un certain nombre 
d’habitudes, mais il y a là, pour les territoires, des avancées incontestables. 

J’en viens au principe « une arrivée pour un départ » qui régirait le 
conventionnement des médecins dans les zones surdotées. Ce principe revient 
à dire à un spécialiste qu’il ne pourra être conventionné si son arrivée ne vient 
pas combler un départ, mais des dérogations sont prévues. Nous avons en 



- 31 - 
 

effet constaté que les territoires favorisés étaient souvent aussi des territoires 
où la population augmente ou vieillit. Nous ne fermons donc la porte à aucune 
dérogation : l’ARS pourra lever les blocages éventuels. 

Christine Herzog et Alexandre Basquin ont évoqué les dépassements 
d’honoraires. Or il est question non pas de dépassements d’honoraires, mais 
de tarifs spécifiques pris en charge à 70 % par l’assurance maladie, le reste 
étant couvert, le cas échéant, par la complémentaire santé. Le dépassement 
d’honoraires, c’est autre chose : le patient le paie de sa poche. Cette idée n’est 
pas un dogme : c’est un élément supplémentaire d’incitation à l’installation 
des médecins en territoire sous-doté. 

Les internes, notre collègue rapporteure de la commission des affaires 
sociales, Corinne Imbert les reçoit très souvent, et j’ai eu moi-même l’occasion 
de les rencontrer. Nous comprenons leur position, mais il leur arrive de 
pousser le bouchon un peu loin. Les pancartes que certains brandissent 
– « bac+ 12, pas pour finir à Mulhouse » – sont exagérées. Ils disent ne pas 
vouloir s’installer dans des territoires où il n’y a rien du tout, pas de crèche, 
pas d’école, pas de théâtre, alors que les zones dont il est question, qui sont 
sous-denses médicalement parlant, ne sont pas nécessairement sous-dotées 
par ailleurs. 

Apprenons à nous méfier de l’expression « désert médical » : les 
jeunes et le milieu universitaire n’en retiennent que le mot « désert » ; pour 
eux, c’est la cambrousse, la jungle. Il nous faut donc démontrer qu’il existe des 
carences médicales dans des territoires qui sont bien dotés en équipements de 
toutes sortes. 

Le temps médical est un élément très important. S’agissant de gagner 
du temps médical, la plus belle des avancées, ce sont les assistants médicaux. 
Près de 7 000 ont déjà été recrutés depuis 2019 : l’objectif d’en déployer 10 000 
pourrait donc être bientôt atteint ; ceux-ci sont pris en charge quasi 
intégralement par l’assurance maladie l’année de leur recrutement, et 
partiellement les années suivantes. Il faut continuer de travailler dans ce sens. 
D’où l’intérêt de supprimer l’inutile, à commencer par les demandes de 
certificats médicaux dans le cadre des activités sportives par exemple, qui 
prennent du temps de consultation sans servir à grand-chose du point de vue 
du soin. 

Je réponds à Simon Uzenat : l’idéal serait en effet une régulation sur 
l’ensemble du territoire, mais on ne peut réguler que ce que l’on a en quantité. 
C’est quand on dispose de suffisamment de médecins que l’on peut réguler 
les installations. 

Cette proposition de loi est malgré tout une avancée : on touche à 
l’installation des médecins sur les territoires bien dotés, afin de les envoyer 
– c’est l’objectif – vers les territoires moins bien dotés. Ce texte est un 
compromis entre la commission des affaires sociales, la commission de 
l’aménagement du territoire et du développement durable, le Gouvernement 
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et le milieu médical. Et je précise qu’on ne saurait agir, en la matière, contre le 
milieu médical, qui a des arguments que nous pouvons pour partie entendre. 

D’une manière générale, je prends tout ce qui permet d’avancer de 
quelques pas en ce domaine. Nous verrons ce que donneront par exemple les 
mesures relatives à la formation ou à l’accélération de l’autorisation d’exercice 
des Padhue. Et viendra un moment où nous aurons – où d’autres après nous 
auront – à remettre l’ouvrage sur le métier. 

Prenons ce qu’il y a de bon dans ce texte ! 

M. Jean-François Longeot, président. – Ce problème récurrent est 
évoqué depuis des années. Il perturbe nos territoires et émerge comme central 
à chaque campagne présidentielle. 

Les mesures ici proposées sont peut-être de petites avancées, mais 
elles sont utiles. Nous ne les avons pas sorties de notre chapeau : elles sont 
issues d’un compromis noué avec l’ordre des médecins, avec les jeunes 
médecins notamment, mais aussi entre les médecins, le Gouvernement et nos 
deux commissions. 

Je vous remercie, mes chers collègues, de reconnaître ces avancées, 
s’agissant d’un sujet particulièrement essentiel car vital pour tous les Français. 

M. Ronan Dantec. – Puisqu’il est question de compromis – il en faut 
un, c’est vrai –, un compromis est-il recherché avec l’Assemblée nationale et 
avec la proposition de loi Garot, qui est en quelque sorte le point aveugle de 
notre débat ? 

M. Bruno Rojouan, rapporteur pour avis. – La réponse est non. 

Nous avons obtenu une forme de validation gouvernementale 
puisque la procédure accélérée a été engagée sur la proposition de loi que nous 
examinons : le travail du Sénat a donc de grandes chances d’aboutir. 

EXAMEN DE L’ARTICLE 

Article 1er 

M. Bruno Rojouan, rapporteur pour avis. – L’amendement COM-45, 
identique à l’amendement COM-4 de la rapporteure de la commission des 
affaires sociales, porte sur le rôle et la composition des offices départementaux 
d’évaluation de la démographie des professions de santé. 

Il renforce le rôle de ces offices départementaux dans la détermination 
des zones sous-denses en prévoyant que le directeur de l’agence régionale de 
santé détermine ces zones après avis conforme des offices départementaux 
concernés. 

Il prévoit également que ce zonage est révisé tous les ans, et non tous 
les deux ans comme le prévoit actuellement l’article L. 1434-4 du code de la 

http://www.senat.fr/senateur/longeot_jean_francois14219q.html
http://www.senat.fr/senateur/dantec_ronan11065p.html
http://www.senat.fr/senateur/rojouan_bruno20020p.html
http://www.senat.fr/senateur/rojouan_bruno20020p.html
http://www.senat.fr/amendements/commissions/2024-2025/494/Amdt_COM-45.html
http://www.senat.fr/amendements/commissions/2024-2025/494/Amdt_COM-4.html
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santé publique, afin d’en assurer la pertinence et l’actualité au regard des 
besoins des territoires. 

Il indique que les représentants des communes et de leurs 
groupements sont associés aux offices départementaux d’évaluation de la 
démographie des professions de santé. Il assure ainsi une meilleure 
représentation des collectivités territoriales. 

L’amendement COM-45 est adopté. 

La commission émet un avis favorable à l’adoption de la proposition de loi, 
sous réserve de l’adoption de son amendement. 
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LISTE DES PERSONNES ENTENDUES 
 

 

AUDITION CONJOINTE AVEC LA COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES 

Jeudi 17 avril 2025 

Table ronde des syndicats représentatifs des médecins libéraux 

- MG France : Dr Agnès Giannotti, présidente et Dr Jean-Christophe 
Nogrette, secrétaire général adjoint ; 

- Syndicat des médecins libéraux (SML) : Dr Sophie Bauer, présidente et 
Dr Mardoché Sebbag, vice-président ; 

- Union française pour une médecine libre (UFML) : Dr Jérôme Marty, 
président ; 

- Confédération des syndicats médicaux français (CSMF) : Dr Franck 
Devulder, président, Dr Luc Duquesnel, président Les Généralistes et 
Dr Bruno Perrouty, président Les Spécialistes ; 

- Fédération des médecins de France (FMF) : Dr Bernard Huynh, 
président ; 

- Avenir Spé-Le Bloc : Dr Patrick Gasser, président, gastroentérologue, 
Dr Philippe Cuq, co-président et Dr Bertrand de Rochambeau, co-président. 

 

 

AUDITION DE M. BRUNO ROJOUAN 

Mardi 29 avril 2025 

Table ronde des associations de patients 

- UFC - Que Choisir : MM. Théau BRIGAND, chargé de mission 
études économiques, secteur santé et Benjamin RECHER, chargé des relations 
institutionnelles France ; 

- France Assos santé : M. Marc MOREL, directeur général et 
Mme Anne TAQUET, chargée de mission offre de soins ; 

- Association de citoyens contre les déserts médicaux (ACCDM) : 
Mme Laure ARTRU, présidente. 
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LA LOI EN CONSTRUCTION 
 

Pour naviguer dans les rédactions successives du texte, visualiser les 
apports de chaque assemblée, comprendre les impacts sur le droit en vigueur, 
le tableau synoptique de la loi en construction est disponible sur le site du 
Sénat à l’adresse suivante : 

 

https://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl24-494.html 

 

https://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl24-494.html
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AMENDEMENT ADOPTÉ 
PAR LA COMMISSION DE L’AMÉNAGEMENT 

DU TERRITOIRE ET DU DÉVELOPPEMENT DURABLE 
 

ARTICLE 1ER 

Amendement n° COM-45 présenté par 

M. ROJOUAN au nom de la commission de l’aménagement du territoire 
et du développement durable 

 

I. – Alinéa 3 

1° Au début, remplacer les mots : 

Dans le cadre de sa compétence de promotion de l’accès aux soins, 
le 

par le mot : 

Le 

2° Après le mot : 

ou 

insérer le mot : 

par 

3° Remplacer les mots :  

au sens du  

par les mots :  

mentionnées au 

II. – Alinéa 5 

Remplacer cet alinéa par quatre alinéas ainsi rédigés : 

3° Le premier alinéa de l’article L. 1434-4 est ainsi modifié : 

a) Le mot : "deux" est supprimé ; 

b) Après le mot : « arrêté, », sont insérés les mots : « après avis 
conforme des offices départementaux d’évaluation de la 
démographie des professions de santé concernés et » ; 

...° La première phrase du premier alinéa du III de l’article L. 1434-
10 est complétée par les mots : « et les travaux des offices 
départementaux d’évaluation de la démographie des professions de 
santé concernés » ; 
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III. - Alinéa 13, seconde phrase 

Compléter cette phrase par les mots : 

et des communes et leurs groupements concernés 

 
OBJET 

Cet amendement, identique à l’amendement COM-4 de la 
rapporteure de la commission des affaires sociales, porte sur le rôle 
et la composition des offices départementaux d’évaluation de la 
démographie des professions de santé. 

Il renforce le rôle de ces offices départementaux dans la 
détermination des zones sous-denses en prévoyant que le directeur 
de l’agence régionale de santé détermine ces zones après avis 
conforme des offices départementaux concernés ; 

Il prévoit également que ce zonage est révisé tous les ans, et non 
tous les deux ans, comme le prévoit actuellement l’article L. 1434-4 
du code de la santé publique, afin d’en assurer la pertinence et 
l’actualité au regard des besoins des territoires. 

Il précise que le diagnostic médical partagé prévu au III de l’article 
L. 1434-10 du code de la santé publique s’appuie sur les travaux des 
offices départementaux d’évaluation de la démographie des 
professions de santé concernés ; 

Il indique que les représentants des communes et de leurs 
groupements concernés sont associés aux offices départementaux 
d’évaluation de la démographie des professions de santé. Il assure 
ainsi une meilleure représentation des collectivités territoriales.  

Enfin, afin de simplifier la rédaction de l’article, cet amendement 
supprime la référence à l’exercice de cette compétence de 
coordination « dans le cadre de sa compétence de promotion de 
l’accès aux soins » qui ne constitue qu’un rappel de la compétence 
attribuée au département au sein du code général des collectivités 
territoriales. 
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