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Etats généraux de l’organisation de la santé (EGéOS) : où en 
sommes-nous ? 

 
 

A quelques jours de la grande messe du 8 Février qui verra se réunir à Paris tous les participants, pouvoirs 
publics, auditionnés, membres du groupe permanent de concertation, l’ISNIH souhaite clarifier son 
positionnement sur un certain nombre de sujets. 

Depuis plusieurs semaines, l’ISNIH participe à toutes les discussions qui ont trait à l’accès aux soins de 
premier recours. Le groupe permanent de concertation, réunissant les syndicats de jeunes, les syndicats séniors, 
l’ordre, les représentants des usagers, et les représentants des pouvoirs publics et des administrations centrales, 
a auditionné une centaine de responsables dans le domaine de la santé, à partir d’une grille de questions définie 
au préalable par le groupe, dans le but de cibler les débats sur les soins de premier recours. 

Nous avons à l’ISNIH demandé à ce qu’il soit question des soins de premier recours dans leur globalité, 
incluant les médecins spécialistes non généralistes. Malgré cela, il a été clairement défini que ne serait évoquée 
dans un premier temps que la question de l’accès au médecin généraliste comme premier recours, et que les 
spécialités d’organe seraient traitées  dans un second temps. 

C’est pourquoi nous insistons désormais pour que tout ce qui est négocié dans le cadre des EGéOS ne 
concerne que les médecins généralistes, car il est évident que l’on ne saurait conclure sur un sujet sans en avoir 
débattu au préalable. 
 
 

1) Définition du premier recours dans le cadre des EGéOS 

 
Bien que conscients que le premier recours en médecine ne se limite pas au seul médecin généraliste, mais 

inclu de nombreuses autres spécialités (gynécologie-obstétrique, psychiatrie, pédiatrie,…), nous avons accepté 
de ne traiter dans un premier temps que de la médecine générale, plus problématique dans son organisation. 
Nous avons en revanche obtenu la garantie que la médecine dans sa globalité bénéficiera des mêmes attentions 
très prochainement. 

S’attaquer à définir les missions du médecin généraliste n’est pas si simple qu’il y paraît, tant la pratique de 
la médecine générale peut varier. Les futurs généralistes ne bénéficient pas d’une formation leur permettant 
d’appréhender clairement leur future profession. Ils n’ont pas non plus les cartes en main à l’issue de leurs 
études pour faire le choix de l’installation, et, quand ce choix est tout de même pris, les difficultés de terrain 
sont nombreuses. Enfin, comme la plupart des jeunes médecins, l’exercice d’une médecine solitaire est peu 
privilégié par les généralistes, ce qui constitue souvent un argument décisif à l’heure de choisir le lieu et le 
mode d’exercice. 

Forts de ce constat, nous souhaitons organiser notre réflexion selon trois axes : formation, installation, 
mode d’exercice. 
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2) Missions du médecin généraliste 

 

a. Offre de soins de premier recours : rôle dans l’organisation, la prise en charge médicale, la 
permanence de soins, l’orientation dans le parcours de soins. 

b. Missions de prévention, de santé publique, d’information, de suivi des malades. 

 

3) Formation 

 

a. Premier cycle : l’augmentation du numerus clausus dans les universités doit s’accompagner de 
moyens de façon à maintenir une qualité de formation adéquate. Voir notre communiqué de 
presse pour plus d’informations. 

 

b. Second cycle : 

i. stages en médecine générale : on ne choisit pas ce que l’on ne connait pas ! La mobilité 
implique de fournir des conditions de transport et de logement. 

ii.  nous nous déclarons opposés à la mise en place d’un examen interrégional classant, 
qui dans les années à venir risquerait de pérenniser le déséquilibre géographique à 
l’installation, et priverait les étudiants des possibilités de mobilité. 

 

c. Au cours du 3ème cycle :  

i. faut il compléter la formation des internes de médecine générale en prolongeant d’un an 
le DES ? Il faudra avant toute décision obtenir les garanties que les terrains de stage 
seront en nombre suffisant, alors que le nombre d’internes va exploser, et définir 
précisément les modifications de la maquette du DES. 

ii.  faire participer les internes à la permanence des soins en milieu libéral, notamment dans 
les maisons de santé, sous réserve que la séniorisation soit suffisante. 
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iii.  internes de spécialité d’organe: nous rappelons notre volonté de permettre à tous les 
internes d’accéder à des stages en milieu libéral (praticien spécialiste ou clinique), 
dans le but de faire découvrir le monde libéral, de bénéficier d’une formation 
parfois inaccessible en CHU, d’offrir des terrains de stage plus nombreux à l’heure 
de doubler le nombre d’internes. 

 

d. En post internat : 

i. valoriser la filière universitaire de médecine générale, et développer des postes 
d’assistants généralistes exerçant dans les maisons de santé ou dans les hôpitaux locaux 
essentiellement, participants à la permanence des soins. 

ii.  nous rappelons que pour beaucoup de filières spécialisées, notamment la chirurgie, 
le post internat est un temps de formation indispensable, et qu’il faut développer la 
filière post internat parallèlement à la courbe démographique croissante des 
internes 

 
 

4) Installation 

 

a. Evaluer 

� Cartographie précise des zones sous dotées prenant en compte tous les critères accessibles, évaluation 
des besoins, répartition des aides par les missions régionales de santé (MRS) 

� Etablissement de SROS ambulatoires répertoriant les besoins de santé par territoire, établis en 
coordination avec les professionnels de santé, et dans une optique toujours incitative destinée aux zones 
sous denses. 

� Evaluation de l’impact des mesures mises en œuvre par un organisme indépendant national décliné en 
missions régionales. 

 

 



 

 

���������	
���
�

���
�
��	���������
� � �  

 

b. Inciter ��� �  le pack incitatif ! 

� Bourses aux internes de médecine générale en échange d’un engagement de 5 à 10 ans en zone sous 
dotée. 

� Post internat de médecine générale dans les zones sous dotées, au sein des maisons de santé notamment. 

� Exercice regroupé avec des médecins et professionnels paramédicaux, en maison de santé 
multidisciplinaire, avec plateau technique, transports médicalisés, amélioration du temps médical par la 
prise en charge de personnel administratif, missions de santé publique, permanence des soins. Ces 
maisons de santé doivent permettre plus de souplesse et de facilité dans l’exercice de la médecine, à 
partir d’un financement public.  

�  Nous rappelons qu’il ne s’agit pas de créer des dispensaires mais bien de véritables regroupements de 
médecins libéraux, libres dans leurs conditions d’exercice, et pouvant bénéficier de rémunération 
forfaitaires sur la base du volontariat. Nous souhaitons qu’à l’avenir les médecins spécialistes non 
généralistes puissent avoir accès à ces lieux et outils de travail, s’ils le souhaitent. 

� Mesures financières et fiscales encourageant l’installation en zone de besoin. 

� Accès à des missions de santé publique, participation à la permanence des soins différemment et plus 
justement rémunérés 

� Aides garanties également pour les médecins choisissant d’exercer en zone sous dotée, en dehors du 
cadre des maisons de santé, et pour les médecins déjà en activité dans ces zones. 

 

c. Guider 

� Guichet unique permettant aux médecins d’être aidés à tous les niveaux dans leur choix de lieu et de 
mode d’exercice, et aux collectivités d’informer sur les mesures proposées et les zones sensibles. 

� Informer, informer, et informer : médecins, étudiants, patients, élus,… 
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d. Ne pas nuire ! 

Nous rappelons que toute mesure contraignante à l’installation serait injuste car faisant payer aux 
jeunes médecins le prix des erreurs de gestion des pouvoirs publics dans le passé, inefficaces car dénuées 
de tout impact dans le choix des praticiens d’exercer où ils le souhaitent, et même dangereuses car 
pouvant conduire au conventionnement sélectif. 

Les jeunes médecins en formation ont mené une grève totale et prolongée pour préserver un système 
efficient des décisions arbitraires et non concertées prises par des élus souhaitant apporter une réponse 
tranchée au problème de la démographie médicale. 

Il n’est pas question aujourd’hui ni demain de revenir sur le principe de liberté d’installation. 
La ministre de la santé s’est exprimée à Rennes, dans le cadre des EGéOS, estimant « qu’aucune 

mesure de régulation ne viendrait pénaliser les jeunes, et que toutes les mesures prises devraient 
respecter la solidarité intergénérationnelle ». Le discours a donc changé, il ne s’agit plus de désinciter les 
jeunes, mais éventuellement de punir tous les praticiens n’obéissant pas à des règles de répartition 
géographique établies selon des critères toujours inexistants à ce jour. 

 

e. Des zones surdotées ? 

Nous demandons à ce que soient définis des critères multiples et précis permettant de déterminer s’il existe 
ou non des zones dont l’offre en soins est excessive par rapport  à la demande. Cela nécessite des critères 
multiples et précis appliqués sur des territoires circonscrits : nombre de médecins pour une surface 
géographique donnée et une population donnée, âge des médecins et patients, activité annuelle, éloignement des 
structures hospitalières,… 

Au sein de ces zones, il pourrait être demandé à tous les médecins de participer à une permanence des 
soins, ainsi qu’à des missions de santé publique (prévention, vaccination, médico-social, réseaux de santé).  
 

Mais en aucun cas nous n’accepterons de mesures punitives dont les effets néfastes sur la pratique 
médicale n’auraient aucun impact en ce qui concerne la régulation démographique. 
 
 

5) Mode d’exercice 

 

� La création de maisons de santé pluridisciplinaires dans les zones sous dotées, devra faire l’objet d’une 
définition précise du cadre légal et des modes de fonctionnement. 

� Certaines missions, comme la permanence des soins, doivent être prises en charge à leur juste valeur et 
rémunérées à ce titre. 
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� Les modes de rémunération en médecine générale peuvent évoluer, avec une activité mixte  par exemple 
(forfaitisation du suivi de certains malades, …), dont les conditions devront être définies et proposées 
aux professionnels de santé.  

� Le statut de médecin généraliste remplaçant doit évoluer : possibilité de collaborer avec un praticien en 
zone sous dotée, simplification du statut,… 

 

Il s’agit de créer un cadre d’exercice propice à inciter les médecins généralistes à s’installer et 
exercer en zone sous dotée, par le biais d’un pack incitatif incluant une grande fluidité dans les modes de 
rémunérations. 

La mise en place d’un système particulier en zones sous dotées ne doit pas remettre en question le 
mode de fonctionnement de la médecine libérale en général. Les médecins doivent garder la possibilité de 
créer leurs propres maisons médicales sur tout le territoire. L’évolution des modes de rémunération 
spécifiques aux zones sous dotées ne doit pas être imposée aux médecins libéraux.  

Enfin, nous sollicitons les pouvoirs publics pour qu’ils améliorent l’accès à l’ensemble des services 
publics dans des zones surnommées « déserts médicaux » mais qui sont en fait de véritables déserts 
publics. 
 
 
 
Déjà une conclusion ? 
 

La première phase des EGéOS s’est attachée à définir les soins de premier recours, en plaçant le 
médecin généraliste au centre des préoccupations. L’exercice de la médecine générale doit être défini 
dans sa globalité, et les étudiants doivent être formés dans le but de répondre aux missions que sont 
l’offre de premier recours, la médecine de famille, l’organisation du parcours de soins, la permanence 
des soins, le suivi des malades. L’installation en zone sous dotée doit être encouragée grâce à la mise en 
place urgente d’un pack incitatif, permettant au praticien de consacrer son temps à la pratique de la 
médecine, en collaboration avec d’autres professionnels de santé, et en bénéficiant de moyens techniques 
et administratifs pour améliorer la qualité de son exercice. S’il parait cohérent de déterminer avec 
précision et rigueur des zones où l’offre est excessive par rapport à la demande, il est impensable de 
réguler l’installation et l’exercice dans ces zones par des mesures coercitives ou punitives. La réflexion 
devra dans un avenir proche bénéficier aux médecins  non généralistes, relayés hors du cadre du premier 
recours mais indispensables pour assurer une offre de soins adaptée aux besoins de la population. 
 
 


