187

Chapitre VIII

Les médecins libéraux : démographie,
revenus et parcours de soins
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PRESENTATION

La Cour a déja examiné certains aspects de I’exercice de la
médecine libérale dans ses rapports de 2000, sous I’angle des politiques
conventionnelles, de 2003, dans le cadre de I’analyse des instruments de
régulation des dépenses d’assurance maladie, et en 2005, au titre des
actions sur les comportements des professionnels de santé d’une part et des
revenus des radiologues d’autre part.

Pour le présent rapport, la Cour a porté son attention sur deux
réformes récentes destinées a restructurer profondément I’organisation des
soins de ville : la classification commune des actes médicaux, qui a pour
objectifs de normaliser les actes techniques accomplis par les médecins et
de redistribuer les revenus entre les différentes spécialités médicales, et le
parcours de soins coordonné, qui réorganise I’accés et I’orientation des
patients dans le systéme de soins.

L’importance des enjeux financiers et des incidences sur la qualité
de soins ont conduit a procéder a un premier bilan de ces réformes,
replacées au préalable dans le contexte de I’évolution démographique et de
la politique de régulation des effectifs et des revenus des médecins qui ont
connu des inflexions marquées sur la période récente.

| - La déemographie médicale et I’organisation de la
medecine de ville

Ces derniéres années ont été marquées par le passage d’un discours
dominant sur une « pléthore » médicale a celui d’une possible « pénurie »
de médecins. Dés lors, se pose la question de la pertinence de ces discours
et des mesures prises a partir de telles analyses. La nouvelle donne
démographique met en évidence des problemes d’organisation des soins
et pourrait ainsi étre I’occasion d’une réorganisation des taches et de
I’offre de soins en ville290,

200. Pour des raisons de disponibilité des données, les développements qui suivent ne
traiteront pas de I’offre de soins ambulatoires apportée par les médecins salariés et les
consultations externes des hdpitaux.
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A - Lasituation démographique
1 — L’incertitude sur les données démographiques
a) Les effectifs de médecins libéraux

Au 1% janvier 2006, le nombre de médecins tous modes d’exercice
confondus s’élevait a 207 277 en France métropolitaine selon le fichier
national de I’ordre des médecins et selon -aprés redressement- le
répertoire ADELI (Automatisation DEs Llstes des professions de santé)
de la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques (DREES) du ministére de la santé.

A cette date, la DREES dénombrait, hors DOM, 121 634 médecins
libéraux, I’ordre des médecins, 110 991, la caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) avec son fichier SNIR
(systéeme national inter régimes) 114 615 et la caisse autonome de retraite
des médecins de France (CARMF) 124 470.

Ces chiffres varient dans une fourchette de 12 % environ. Les
champs couverts ne sont pas directement comparables. En outre, les
données recueillies par chacun des organismes résultent de démarches
distinctes et peuvent ne pas toujours étre cohérentes entre elles.

Cette absence de données fiables, cohérentes et partagées est
préjudiciable a la définition d’une politique sur les effectifs libéraux.

b) Le retard pris par le projet de répertoire partagé des
professionnels de santé (RPPS)

Un répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) est
actuellement en cours d’élaboration. Ce répertoire unique, reposant sur un
identifiant attribué & chaque professionnel, servira de référence a tous les
acteurs ayant besoin de traiter des informations relatives aux
professionnels de santé. Le RPPS devrait conduire, entre autres, a une
amélioration de la qualité et de la fiabilité des informations ainsi qu’a un
meilleur suivi de la démographie, a la condition toutefois qu’il soit
réellement partagé par tous les acteurs. Le RPPS, prévu pour étre
opeérationnel fin 2004, ne devrait I’étre qu’en 2007.
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2 — Des problemes de répartition plus que d’effectifs
a) La baisse attendue du nombre de médecins

La France, avec une densité201 de 340 médecins pour 100 000
habitants en 2004, se situe au-dessus de la moyenne des pays de I’OCDE
(289) et légérement au-dessus de celle de I’Union européenne a 15 (326).
Sa population médicale 202 se caractérise par un vieillissement plus
marqué de sa pyramide des ages, avec un age moyen plus élevé pour les
libéraux (49,8 ans) que pour les salariés (47,8 ans) et par une féminisation
accrue (38,4 %), y compris en médecine libérale, méme si les femmes
privilégient le salariat.

Il N’y a jamais eu autant de médecins en France qu’aujourd’hui.
Cependant, la démographie médicale francaise devrait connaitre une
évolution nouvelle & partir de 2008 : le nombre de médecins, qui a
constamment crd jusqu’a présent, devrait commencer a baisser. Cette
inversion de tendance résulte essentiellement de la conjonction, d’une
part, de I’entrée en exercice de promotions de médecins nettement moins
nombreuses (en raison de la baisse du numerus clausus jusqu’au milieu
des années 1990), d’autre part, d’importantes sorties d’activité attendues
(avec la cessation d’activité des nombreux professionnels appartenant a la
tranche d’age des 45-60 ans).

Des projections démographiques ont été réalisées. L’incertitude qui
affecte la connaissance des effectifs médicaux libéraux actuels selon les
sources se retrouve dans les projections déemographiques sur I’évolution
du nombre de médecins libéraux a I’horizon 2025. Pour la CARMF203,
les effectifs de médecins libéraux chuteraient de 25 % d’ici 2025. Selon
les projections de la DREES204, le nombre total de médecins en activité
devrait diminuer de prés de 10 % sous I’hypothése d’un numerus clausus
a 7000 a partir de 2006. Cette diminution concernerait essentiellement
les médecins libéraux dont le nombre diminuerait de 15 % de 2002 a
2025, mais toucherait peu les médecins salariés. Toujours d’apres ces
travaux de la DREES, la densité médicale globale devrait reculer
d’environ 15 % (de 335 médecins pour 100 000 habitants en 2002 a 283
en 2025, soit un niveau équivalent a celui de 1985). Dans ces conditions,

201. Source des données chiffrées sur la densité : Eco-santé OCDE-IRDES.

202. Source des données chiffrées sur I’age et le taux de féminisation : fichier ADELI
de la DREES, 1¥ janvier 2006.

203. Source : CARMF, dossier de presse « les vrais chiffres de la démographie des
médecins libéraux », décembre 2006.

204. Source : DREES, « La démographie médicale a I’horizon 2025 : une actualisa-
tion des projections au niveau national », Etudes & Résultats n° 352, novembre 2004.
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il parait difficile d’évoquer un risque de « pénurie » comme on I’entend
fréquemment et cela méme si la hausse attendue de la demande de soins
médicaux, suite notamment a I’accroissement et au vieillissement de la
population, doit étre prise en considération.

b) Des inégalités de répartition

Plus que par une insuffisance globale de praticiens, la France se
caractérise par leur inégale répartition tant territoriale que disciplinaire.

De fortes disparités territoriales

Les médecins disposent du libre choix de leur lieu d’exercice. Ce
principe de libre installation a entrainé de fortes disparités de densité
médicale. Selon le fichier SNIR 2004 de la CNAMTS, la densité des
omnipraticiens libéraux qui est en moyenne de 100 pour 100 000
habitants en France descend a 75 en Seine Saint Denis pour atteindre 136
dans les Pyrénées Orientales, tandis que la densité des spécialistes
libéraux qui est de 88 pour la France, chute a 34 en Lozere et culmine a
244 3 Paris.

La répartition géographique des médecins libéraux, a I’instar de
celle de I’ensemble du corps médical, montre de maniere générale un
héliotropisme marqué et donc une opposition tres forte entre le nord et le
sud du pays, exception faite de I’lle-de-France. Les zones dans lesquelles
des problémes existent sont des zones rurales isolées et la périphérie de
certaines villes.

Des analyses a un niveau géographique plus fin ont été menées par
I’observatoire national de la démographie des professions de santé
(ONDPS), I’assurance maladie et les missions régionales de santé (MRS).
Les MRS sont chargées notamment de déterminer les orientations
relatives & la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux et
sont ainsi chargées d’identifier les zones déficitaires en matiere d’offre de
soins médicaux.

Si les conclusions des travaux de I’assurance maladie et des MRS
aboutissent a un résultat équivalent (4% de la population seraient
concernées par des difficultés d’accés aux soins de premier recours, ce
qui conduit a relativiser le constat de « pénurie »), les zones déficitaires
définies par la CNAMTS et les MRS ne se superposent que
partiellement : sur 4 078 communes en zone déficitaire, les deux études
en partagent seulement 1000. Par exemple, en région PACA, la
CNAMTS a identifié des zones sous dotées voire trés sous dotées alors
que les MRS n’en observent aucune. Inversement, en région Auvergne,
les MRS relévent plus de 400 communes déficitaires quand la CNAMTS
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en trouve moins d’une centaine, sachant que le nombre de communes
sous dotées identifiées comme telles par les deux approches
simultanément est d’une cinquantaine. Les raisons de ces écarts tiennent a
des méthodes d’analyse différentes : I’étude de I’assurance maladie part
de données nationales, celle des MRS de données régionales dont celles
issues de la connaissance des acteurs de terrain. On trouvera, ci-apres, la
carte de la répartition des omnipraticiens libéraux par bassin de vie établie
par la CNAMTS selon que la zone est sous dotée voire trés sous dotée ou,
au contraire, sur dotée voire trés sur dotée, et la carte des communes

déficitaires en médecins généralistes20° définies par les MRS.

Le zonage réalisé par les MRS s’avere hétérogéne car les méthodes
utilisées ont différé en fonction de la région. Cette situation pose
probléme car le classement des zones est opposable aux partenaires
conventionnels en application de I’article L.162-14-1 du code de la
sécurité sociale qui dispose que les aides conventionnelles a I’installation
et a I’exercice ne seront attribuées que dans ces zones déficitaires. Les
MRS devraient étre prochainement chargées de redéfinir les zones
déficitaires en médecins généralistes sur la base d’une approche
homogéne entre régions. Une telle méthode plus homogéne de
détermination de ces zones s’impose d’autant plus que la réduction
globale du nombre de médecins risque d’accentuer les disparités.

Des déséquilibres entre spécialités

La forte croissance du nombre de médecins (en ville et a I’hdpital)
s’est accompagnée d’une augmentation encore plus forte du nombre de
spécialistes qui sont désormais majoritaires (51 %). Chez les médecins
libéraux, les effectifs des spécialistes (53 645 selon la CNAMTS au
31 décembre 2005), tout en restant inférieurs a ceux des omnipraticiens
(60 970 dont 54 297 généralistes), ont aussi progressé plus fortement.

Par ailleurs, les effectifs des différentes spécialités n’évoluent pas
au méme rythme. Les travaux de la DREES montrent, sur I’ensemble des
médecins, que les spécialités les plus touchées par la diminution attendue
des effectifs seraient I’ophtalmologie, la psychiatrie et I’'ORL.

205. Les travaux ont pu porter sur les omnipraticiens, notamment en lle de France, ou
sur les seuls généralistes. Cette différence cependant n’explique pas les écarts
observés entre les deux études.



Répartition des omnipraticiens libéraux par bassin de vie (analyse CNAMTS) Communes déficitaires en médecins généralistes (analyse des MRS)

Répartition des omnipraticiens {y compris MEP) libéraux
par bassin de vie en 2005

Source : CHAMTSDSES/DECS
FINPS, SMIR-PS 2004, Erasme vw0 2005
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Il n’en reste pas moins que la médecine générale souffre d’une
désaffection marquée alors qu’elle est reconnue depuis 2004 en tant que
spécialité. En témoignent, par exemple, les affectations en troisieme cycle
des études médicales suite aux épreuves classantes nationales (ECN) de
2004, 2005 et 2006, ou les centaines de postes non pourvus ont été, pour
la quasi-totalité, des postes en médecine générale (voir infra). Or,
médecin de premier recours, le généraliste est le maillon essentiel dans le
parcours de soins coordonné. Il y a la un paradoxe fort entre la
désaffection actuelle vis-a-vis de cette spécialité et les attentes a I’égard
du généraliste pour la rationalisation et I’optimisation des soins.

B — La démographie médicale et I’organisation du
systeme de soins

L’avenir de la démographie médicale pose un probléme
d’organisation du systéme de soins. En effet, les besoins en médecins et
donc leur nombre sont largement dépendants des missions qu’ils
remplissent et de I’organisation du systéme dans lequel ils exercent.

1 — Un pilotage non encore abouti

Début 2007, le transfert recommandé par la Cour en 2002 des
questions de démographie médicale de la direction générale de la santé
(DGS) a la direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins
(DHOS) du ministere de la santé était toujours en attente. Pour mémoire,
la Cour206 estimait en 2002 « problématique (...) le maintien & la DGS
des questions de démographie médicale et d’effectifs des professions de
santé, alors que I’organisation des soins, pilotée par la DHOS, dépend
fortement des effectifs de professionnels de santé et de leur répartition
entre les différents secteurs de soins ». Le transfert devrait donc permet-
tre, outre la fin de difficultés de coordination, la mise en évidence du lien
étroit entre la démographie médicale et I’organisation de I’offre de soins.

Par ailleurs, plusieurs outils de pilotage ont été créés ces derniéres
années. L’ONDPS, créé en 2003, a pour mission le diagnostic national
comme régional de la démographie des professions de santé. Ses travaux,
qui se caractérisent par le rassemblement des données démographiques
disponibles et leur confrontation, sont essentiels. Puis, la loi relative a
I’assurance maladie de 2004 a institué les MRS et le comité de la
démographie médicale. Ce comité a pour objet la transmission d’un avis
sur le numerus clausus alors que I’ONDPS est chargé, depuis le plan de
démographie médicale de janvier 2006, d’émettre un avis sur les effectifs

206. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2002, pp. 185 et suivantes.



196 COUR DES COMPTES

a former. Cette redondance ne s’est néanmoins pas encore exprimeée, le
comité de la démographie médicale restant un acteur virtuel en I’absence
de nomination de ses membres et I’élargissement des missions de
I’ONDPS, mentionné dans le plan de démographie médicale de janvier
2006, n’ayant pas encore été mis en ceuvre. Enfin début 2007, I’avenant
conventionnel relatif au dispositif de majoration forfaitaire de 20 % de la
rémunération des médecins généralistes exercant en cabinet de groupe
dans les zones déficitaires a prévu la création d’un observatoire
conventionnel de la démographie médicale pour évaluer I’efficacité de
I’aide.

Si l’intérét de disposer d’outils de pilotage est évident, la
multiplication d’instances ayant des finalités communes doit étre
supprimée.

2 — L’inadaptation des mesures de régulation

Différentes mesures de régulation sont intervenues sans cohérence
entre elles ni avec le contexte.

a) Le mécanisme d’incitation a la cessation d’activité (MICA)

Il'y a quelques années le discours dominant dénongait une
« pléthore » de praticiens. Les pouvoirs publics mettaient alors en place
un régime de pré retraite (le MICA), destiné aux médecins libéraux
conventionnés et ayant pour objectif de réduire I’offre de soins
ambulatoires et de contribuer a maitriser les dépenses. Ce régime a
rencontré un grand succes auprés des médecins libéraux et un quart de
ceux agés de 57 a 65 ans en ont bénéficié. Son codt total pour la période
1998 a 2006 a été de 1 136 M€, dont 774 M€ a la charge de I’assurance
maladie (le reste étant & la charge des médecins en activité).

Le MICA a été ouvert aux praticiens jusqu’en 2003 et méme avec
des dérogations jusqu’en 2004, alors que des questions sur I’éventuelle
« pénurie » de médecins étaient déja a I’ordre du jour. Désormais, les
actions visent & prolonger I’activité professionnelle des médecins au
moyen notamment du dispositif de cumul emploi/retraite.

b) Le numerus clausus

De méme, les actions sur le numerus clausus, qui fixe le nombre de
places en deuxieéme année de médecine, ont été trés contrastées depuis sa
création en 1971. La recherche d’une maitrise des dépenses par la
limitation du nombre de prescripteurs a conduit a une forte baisse du
numerus clausus qui est passé de 8588 en 1971 a 3500 en 1993. A
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I’inverse, depuis le début des années 2000 et I’émergence du discours sur
une possible « pénurie », le numerus clausus a été relevé de 3850 en
2000 a 7 100 en 2007.

Il résulte de la réduction du numerus clausus durant les années 90,
que le nombre de médecins entrant actuellement en activité n’a jamais été
aussi faible. Le numerus clausus a ainsi évolué de fagon trop « tranchée »
depuis son instauration.

Par ailleurs, sa fixation constitue un exercice délicat en raison de
I’interaction de nombreuses variables déterminantes de I’offre et de la
demande de soins médicaux, outre la méconnaissance des besoins dans
I’absolu. De plus, le numerus clausus n’a de conséquence sur I’offre de
soins que dix ans plus tard compte tenu de la durée des études médicales.

Enfin, la fixation du numerus clausus par arrété pris conjointement
par le ministére de I’éducation nationale et le ministére de la santé n’est
pas utilisée comme un instrument de meilleure répartition géographique.
Alors que I"augmentation du numerus clausus de 6 200 en 2005 a plus de
7 000 a partir de 2006 et jusqu’a 2010 offre une opportunité d’influer sur
la répartition géographique des médecins dés leur formation, I’arrété du
19 avril 2006 fixant le numerus clausus pour I’année universitaire 2005-
2006, a augmenté de fagcon homothétique (+ 12 %) le numerus clausus de
chaque faculté. Ce faisant, I’arrété a privilégié la logique universitaire au
détriment du besoin médical et renforcé les déséquilibres de densité
médicale.

c) Les épreuves classantes nationales (ECN)

Les épreuves classantes nationales (ECN) qui se sont substituées
aux concours de I’internat en 2004 sont le passage obligé pour I’accés au
troisieme cycle des études médicales. A la différence des concours de
I’internat, les ECN concernent tous les futurs médecins qu’ils se destinent
a la médecine générale ou a une autre spécialité : tous doivent, en
fonction de leur rang de classement et du nombre de postes ouverts par
les pouvoirs publics, choisir une discipline parmi les onze proposées et un
lieu de formation (parmi les vingt huit « subdivisions » existantes).

Parmi ces onze disciplines, neuf disciplines sont constituées d’une
unique spécialité 207 | les deux autres (la discipline « spécialités

207. 1l s’agit de I’anesthésie-réanimation, de la biologie médicale, de la gynécologie
médicale, de la gynécologie obstétrique, de la médecine générale, de la médecine du
travail, de la pédiatrie, de la psychiatrie et de la santé publique.
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médicales208 » et la discipline « spécialités chirurgicales ») regroupant
chacune plusieurs spécialités.

Ce systéme ne permet pas de réguler la répartition entre spécialités
en raison d’un nombre de postes offerts aux étudiants toujours supérieur
au nombre de postes choisis méme si, comme cela a été le cas en 2006
contrairement aux années précédentes, le nombre de candidats inscrits
aux épreuves était supérieur au nombre de postes offerts. Ainsi en 2006, il
y avait 5 176 candidats inscrits aux ECN pour 4 760 postes ouverts, mais
en raison de I’absence des étudiants aux épreuves (276) ou de la non
validation de leur deuxiéme cycle d’études médicales (375) permise par
la pratique des redoublements de complaisance ou de démissions (95),
seuls 4 430 postes ont été pourvus. 330 postes sont ainsi restés vacants,
quasi exclusivement en médecine générale209 alors méme que le nombre
de postes offerts dans cette spécialité avoisinait les 50 % du total des
postes offerts.

Postes pourvus a I’issue des ECN

ECN 2004 | 2005 | 2006

Postes offerts 3988( 4803 4760
Postes pourvus 3368| 3822 4430
Postes non pourvus 620 981 330
Meédecine générale MG

Postes offerts 1841( 2400 2353
Postes pourvus 1232 1419 2030
Postes non pourvus 609 981 323
Ratio 2004| 2005( 2006
Postes offerts MG /Total postes offerts 46%| 50%| 49%
Postes pourvus MG /Total postes pourvus 37%| 37%| 46%

Source : Données ministére de la santé

Il conviendrait donc notamment de réguler le nombre de postes
offerts de facon a ce que in fine le ratio de postes pourvus en médecine
générale sur le total des postes pourvus atteigne le seuil de 50 %.

Afin d’atteindre cet objectif, le nombre de postes offerts en
médecine générale rapporté au total des postes offerts devrait dépasser la

208 . La discipline « spécialités médicales » comprend 17 diplémes d’études
spécialisées (DES) qui vont de la cardiologie & la rhumatologie en passant par la
dermatologie.

209. Ces postes vacants en médecine générale sont de plus inégalement répartis sur le
territoire : ils correspondent notamment aux villes moyennes de la périphérie du
bassin parisien (comme les subdivisions d’Amiens, Angers, Caen, Dijon, Reims,
Rouen, Tours). Source : DREES, « Les affectations des étudiants en médecine a
I’issue des ECN 2006 », Etudes & Résultats n° 571, avril 2007.
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barre des 50 % et ce d’autant plus qu’il convient également de tenir
compte de la désaffection qui se produit en cours d’activité au détriment
de la médecine générale. Une enquéte de I’ordre des médecins publiée en
septembre 2006 montre en effet que sur les 96 275 médecins généralistes
recensés tous statuts confondus, seulement 62 % déclarent exercer
exclusivement la médecine générale, tandis que 14 % d’entre eux ne la
pratiquent qu’a temps partiel et que 24 % ne la pratiquent plus du tout.

d) Les aides financiéres incitatives

L’Etat, I’assurance maladie ou encore les collectivités territoriales
ont été amenés a prendre ces derniéres années des mesures financiéres
incitatives en faveur des zones sous médicalisées. On notera, notamment,
la majoration de 20 % de la rémunération des médecins généralistes dans
les zones déficitaires prévue par la loi de 2004 relative a I’assurance
maladie et négociée au début de I’année 2007 (voir infra), les aides a
I’installation ou au maintien de professionnels de santé et les aides aux
étudiants en médecine prévues par la loi relative au développement des
territoires ruraux de 2005, les dispositifs d’exonération fiscale notamment
en zone déficitaire, en zone franche urbaine (ZFU) ou de taxe
professionnelle en zone de revitalisation rurale (ZRR), le dispositif de
dérogation au parcours de soins prévu par la LFSS 2006 pour les
consultations aupres d’un médecin généraliste s’installant en zone
déficitaire, les contrats de bonne pratique (CBP) mis en ceuvre en 2005
par I’assurance maladie, enfin les nombreuses mesures incitatives prises

au niveau régional ou local?10,

Comme le suggére cette liste, ces aides sont nombreuses, voire
foisonnantes au niveau régional et local, rendant encore plus illisible le
systéme. Leur recensement est difficile a faire. Ces aides ne sont, dés lors,
pas forcément connues des intéressés. Sur ce point, des mesures pour une
meilleure information des professionnels de santé ont été prises
derniérement comme la mise au point des outils « CartoS@nté » et
« InstalS@nté ».

Ces aides ne sont pas systématiqguement évaluées ce qui peut
s’expliquer par le caractére récent de la plupart d’entre elles. Certaines

210. Dans le cadre de son enquéte sur les mesures nationales, régionales et locales de
régulation de la répartition géographique des professionnels de santé, I’IRDES a ainsi
identifié en 2005 137 mesures régionales ou locales. Parmi celles-ci, on trouve
notamment des aides pendant la formation des professionnels de santé par exemple
sous la forme de bourses d’étude sous condition de stage ou d’installation dans la
région.
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aides peuvent étre significatives en montant21l. En outre, pour les
mesures régionales et locales, se pose la question de leur mise en
cohérence par rapport a une évaluation nationale des besoins en
professionnels de santé.

Enfin, ces aides ne répondent pas aux déterminants du choix du
lieu d’exercice. Ceux-ci accordent une grande importance a la dimension
«qualité de vie» qui releve plus d’une problématique liée a
I’aménagement du territoire que d’une question de rémunération. Sur ce
dernier point, selon les statistiques de la CNAMTS, les régions ou la
densité médicale est la plus forte sont aussi celles ou les honoraires
moyens par médecin sont les plus faibles. Selon le fichier SNIR 2004 de
la CNAMTS, les honoraires moyens par médecin actif a part entiere
s’élevaient a 171000 € dans la Mayenne ou la densité est de 121
médecins libéraux pour 100000 habitants tandis que ces mémes
honoraires sont de 148 000 € dans les Bouches-du-Rhone ou la densité
s’éléve & 273.

3 — L’intérét des mesures axées sur I’organisation
a) La coopération entre professionnels de santé

L’évaluation des besoins en médecins est liée a la redéfinition
réglementaire de leurs compétences dans le but de les utiliser de maniere
optimale. Les transferts de compétences entre professionnels de santé
devraient ainsi permettre selon un récent rapport212 « de faire face, en
partie seulement, & la diminution annoncée de la démographie médicale,
mais aussi d’optimiser le systéme de soins, de régulariser des pratiques
existantes non reconnues, d’éviter la mise en place d’organisations
paralleles sources de conflits et de baisse de la qualité des soins,
d’apporter une légitime reconnaissance a certains professionnels
parameédicaux ».

Des expérimentations ont été réalisées en 2005, d’autres étaient en
cours en 2006 et début 2007. La Haute Autorité de santé (HAS) a été
chargée par le ministre de la santé d’établir une recommandation sur la
coopération entre professionnels de santé ; les résultats seront disponibles
a la fin 2007. Sans attendre, en application de la LFSS 2007, les

211. Ainsi en 2005, les seules exonérations ZFU, au demeurant ind(ment classées par
la DGI dans les charges professionnelles, ont représenté un montant de 102 M€ qui
ont bénéficié a plus de 2 700 médecins soit en moyenne une réduction d’impdt de plus
de 37 000 € par médecin concerné.

212. Mission « coopération des professions de santé : le transfert de taches et de
compétences », rapport d’étape, octobre 2003.
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opticiens-lunetiers peuvent adapter, dans le cadre d’un renouvellement,
les prescriptions médicales initiales de verres correcteurs suite a un décret
du 13 avril 2007 et les infirmiers peuvent prescrire certains dispositifs
médicaux suite & un arrété du 13 avril 2007.

b) Les mesures d’adaptation du mode d’exercice

En France, I’exercice médical reste encore majoritairement
organisé sur un mode individuel. Ce modéle ne correspond cependant
plus aux aspirations des jeunes médecins pour des raisons de qualité de
vie (limitation des plages horaires,...) et de mode d’exercice
professionnel (rejet d’une pratique isolée,...). La féminisation du corps
médical renforce ces tendances. Dans ces conditions, les mesures visant a
mieux organiser le travail des médecins et a rompre leur isolement,
semblent mieux répondre au probléme du choix du lieu d’installation.

C’est ainsi qu’ont été prises dernierement diverses mesures pour
permettre un exercice en lieux multiples, mettre en ceuvre le statut de
collaborateur libéral, favoriser des formes d’exercice en groupe ou
faciliter I’acces aux technologies de [I'information et de Ia
communication.

4 — La nécessité d’une politique plus volontariste

Lors de la négociation début 2007 de I’avenant conventionnel
relatif au dispositif de majoration forfaitaire de 20 % de la rémunération
des médecins généralistes exergant en cabinet de groupe dans les zones
déficitaires, I’assurance maladie avait prévu, parallélement, de réguler la
démographie médicale dans les zones sur médicalisées en réduisant de
20 % sa participation aux cotisations sociales des médecins qui
s’installeraient dans les zones trés sur dotées. Mais cette proposition n’a
pas été retenue dans I’accord. L’avenant signé213 prévoit seulement la
réalisation au premier trimestre 2009 d’un bilan du dispositif d’aide pour
permettre aux partenaires conventionnels de décider des éventuelles
mesures d’ajustement du dispositif, si les effets de I’aide se révélaient
insuffisants. Pourraient ainsi étre appliquées des mesures de régulation
complémentaires, le cas échéant financieres, notamment dans les zones
tres surdotées. Sur ce point, la Cour estime que des mesures de régulation
financieres dans les zones sur médicalisées devront étre mises en ceuvre si
les effets de I’aide s’avéraient insuffisants.

213 . Arrété du 23 mars 2007 portant approbation de I’avenant n° 20 a la convention
nationale des médecins généralistes et des médecins spécialistes.
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Les politiques suivies jusqu’a présent pour réduire les disparités
territoriales en matiere d’offre de soins ont toujours privilégié les mesures
incitatives et préservé la liberté d’installation. Le plan de démographie
médicale libérale lancé en janvier 2006 est ainsi strictement incitatif alors
que la convention d’objectifs et de gestion 2006-2009 entre I’Etat et la
CNAMTS prévoit I’étude par I’assurance maladie des solutions propres a
régler les questions liées aux zones sur médicalisées.

Les inégalités d’accés aux soins qui risquent de s’aggraver du fait
de la répartition déséquilibrée des médecins sur le territoire plaident pour
des mesures plus contraignantes comme la Cour I’a déja écrit dans son
rapport public thématique sur les personnels des établissements publics de
santé de 2006214, S’il parait difficile de refuser le conventionnement de
nouveaux médecins dans les zones excédentaires, il convient de réguler la
liberté d’installation des médecins s’installant par des mesures nettement
dissuasives (baisse importante ou suppression de la prise en charge des
cotisations sociales par I’assurance maladie, voire autres pénalités
financiéres).

Il - Les rémunérations et les revenus des médecins
libéraux

Les revendications financiéres des médecins libéraux sont
permanentes, les crises récurrentes, les actions médiatiques fréquentes.
Bien que multiples, ces revendications se focalisent sur quelques sujets
emblématiques et constants comme la revalorisation du tarif de la
consultation ou le droit a dépassement des tarifs opposables.

214 .11 est fait observer que le protocole d'accord signé le 19 avril 2007 entre
I'UNCAM et les infirmiers libéraux et relatif a la revalorisation des tarifs prévoit ainsi
d’« instaurer prioritairement une régulation de [I'évolution démographique des
infirmiers libéraux organisant les installations dans les régions ou la densité en
infirmiers libéraux est la plus faible ». Depuis, le protocole d'accord signé le 22 juin
2007 entre 'UNCAM et les infirmiers libéraux prévoit que, dans les bassins de vie a
forte densité d'infirmiers libéraux, seuls les départs ouvriront I'accés a de nouveaux
conventionnements. Parallélement, dans les bassins de vie ou la densité est
particulierement faible, des mesures d'incitation a l'installation seraient développées
par les caisses d'assurance maladie et les installations en groupe seraient favorisées.
Ce dispositif nécessite toutefois un aménagement du cadre juridique.
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En 2004215, les recettes libérales des 114 160 médecins présents au
31 décembre 2004 dans la base du SNIR216 représentaient un montant
tous régimes de 18 149 Md€ dont 1 974 M€ de dépassements.

Selon une étude de la DREES conduite selon des modalités décrites
plus loin, la recette brute, rapportée au médecin, était de I’ordre de
159 800 £, et le revenu d’activité libérale, net de charges professionnelles,
était d’environ 80 600 €.

Des écarts substantiels de revenu net sont observés entre les
radiologues (197 800 €) et les psychiatres (58 500 €) ainsi que les
pédiatres et les dermatologues (61100€). Le revenu net des
omnipraticiens était, quant a lui, de 61 800 €.

Un examen attentif des méthodes d’élaboration de ces données
révele de nombreuses lacunes et insuffisances. Ces informations montrent
cependant des évolutions notables caractérisées notamment, au cours de
ces toutes derniéres années, par une dérive des dépassements
d’honoraires.

A - Qu’entend-on par « revenus » des médecins
libéraux ?

Les organisations professionnelles de médecins libéraux justifient
leur demande de revalorisation tarifaire par la nécessaire évolution de leur
revenu, sans définir clairement les motifs de cette revendication :
maintien, rattrapage ou augmentation de pouvoir d’achat, réévaluation de
leur position dans I’échelle francgaise des revenus.

Confrontés a cette demande récurrente et sans fondement explicite,
les pouvoirs publics et I’assurance maladie opposent plusieurs constats :

- le pouvoir d’achat?l? des médecins libéraux a augmenté ;

- leur revenu a évolué plus favorablement que celui des salariés?18

- I’évolution des tarifs n’est pas le seul facteur de croissance du
revenu : s’y ajoutent trois déterminants essentiels que sont le volume

215. Les données 2005 sont encore provisoires et doivent étre utilisées avec prudence
compte tenu de reports de liquidation importants opérés de 2005 sur 2006 (en raison
de I’entrée en vigueur de la T2A et de la CCAM) et de la non alimentation du SNIR
par huit régimes spéciaux (soit 2,6 % des dépenses).

216. Le SNIR est le systeme national collectant les données de tous les régimes.

217. Le pouvoir d’achat est calculé en déflatant le revenu net de charges du co(t de la
vie (indice des prix & la consommation de I’'INSEE) : c’est le revenu en monnaie
constante.

218. DREES, Etudes et résultats n° 578, juin 2007.
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d’actes réalisés, I’évolution des charges a déduire de la recette brute et
la structure des actes.
C’est dans cette optique qu’a été présentée en annexe du PLFSS
pour 2007 I’analyse suivante fondée pour la derniére année sur des
données provisoires219:

« Entre 2000 et 2004, en monnaie constante, les revenus des
généralistes ont progressé annuellement de 2,6 % et celui des spécialistes
de 3,1 %. Cette hausse du pouvoir d’achat des médecins est supérieure a
celle observée sur la méme période pour I’ensemble des salariés. En effet,
entre 2000 et 2004, la progression annuelle du pouvoir d’achat du salaire
moyen net s’est limitée a 0,4 %, le salaire minimum progressant quant a
lui & un rythme annuel de 2,1 %, supérieur a la progression du salaire
moyen net mais inférieur & la progression du pouvoir d’achat des
médecins ».

Cette formulation, outre qu’elle se concentre exclusivement sur
I’évolution et non sur les niveaux des revenus, préte a confusion en
mentionnant le terme de « revenu » des médecins et ouvre un débat tres
complexe en introduisant une comparaison avec le revenu d’activité des
salariés.

1 - Les informations disponibles sur les revenus d’activité
libérale des médecins.

Les informations disponibles sur le revenu d’activité libérale des
médecins puisent leur source dans les travaux de la DREES 220
réguliérement publiés depuis plusieurs années. Ces derniers alimentent
I’annexe du PLFSS ainsi que les études de I’INSEE221, Par ailleurs, I’un
des indicateurs des programmes de qualité et d’efficience prévu dans la
LFSS (non renseigné en 2007) semble reprendre le méme concept de
revenu annuel moyen net de charges des médecins. Il importe donc que
ces informations soient clairement définies et établies sur des bases
incontestables.

a) Méthode utilisée par la DREES
La DREES utilise deux sources d’informations : le SNIR pour les

recettes libérales et les données de la DGI, a savoir les déclarations
fiscales des médecins faites au titre des bénéfices non commerciaux

219. Point 3.1.2 de I’annexe 7 réalisé a partir des travaux de la DREES.
220. Cf. en dernier lieu Etudes et résultats n° 562 mars 2007.
221. Les revenus d’activité des indépendants, INSEE Références édition 2006.
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(BNC) sur le formulaire 2035 qui comporte recettes et charges
professionnelles déductibles.

Pour estimer le revenu d’activité libérale net de charges avant
impdts, la DREES croise ces deux fichiers. A partir des déclarations
fiscales, elle calcule la part des débours (cheques impayés notamment) et
la part des honoraires rétrocédés aux medecins remplagants ainsi que le
taux des charges professionnelles déductibles : elle applique ensuite ces
résultats a la masse d’honoraires comptabilisés dans le SNIR.

b) Approximations et lacunes de la méthode

Elles sont nombreuses et concernent a la fois les recettes prises en
compte et les modalités de passage des recettes brutes aux revenus nets.

Pour les recettes, deux problémes de nature différente doivent étre
distingués :

- le premier, crucial, caractérise [I’ensemble des professions
indépendantes et réside dans le fait qu’elles ont souvent également une
activité salariée: le revenu d’activité libérale ne représente donc
qu’une partie, au demeurant variable selon les individus, du revenu
total d’activité, seule référence pertinente dans toute comparaison avec
les professions salariées.

D’aprés les carnets statistiques222 de la CNAMTS, les médecins a
exercice libéral exclusif223 représentent 80 % du total des médecins
libéraux : 20 % des médecins libéraux percoivent donc des salaires en
complément de leur activité libérale. Ce pourcentage serait, toutefois,
bien supérieur. Des travaux en cours de la DREES I’évaluent & 41 %7224,
La polyactivité, au demeurant trés variable selon les spécialités, semble
croftre avec I’age chez les hommes. C’est parmi ceux de 50 a 55 ans
gu’elle est la plus répandue. Toujours selon ces travaux, I’'impact de
I’activité salariée sur le revenu est important : pour les médecins
libéraux qui percoivent des salaires, ceux-ci constituent en moyenne
13 % de leurs revenus d’activité et ce pourcentage augmente avec
I’age (17 % des revenus pour les médecins de plus de 55 ans qui
percoivent des salaires).

222. Exploitation annuelle du SNIR-professionnels de santé.

223. Ce calcul ne tient pas compte des praticiens hospitaliers a temps plein ayant une
activité privée.

224. Ces travaux confirment une précédente enquéte de la DREES réalisée entre 1996
et 1999 portant sur un échantillon de 900 médecins dans laquelle plus d’un tiers des
généralis-tes et la moitié des spécialistes libéraux déclaraient une activité mixte leur
procurant respectivement 15 % et 28 % des recettes libérales.
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Il conviendrait donc d’adopter une double démarche : d’une part,
calculer le revenu d’activité libérale pour les médecins n’ayant aucune
activité salariée, d’autre part calculer le revenu complet d’activité pour
I’ensemble des médecins. Or, la DREES utilise une méthode
intermédiaire qui consiste a rapporter a chaque médecin, ayant ou non
une activité salariée, la seule recette libérale de I’ensemble des
médecins22°, Cette méthode a pour conséquence mécanique de mention-
ner un revenu libéral moyen par médecin peu pertinent, sous-évalué pour
les médecins a exercice exclusivement libéral, surévalué pour les
médecins a activité mixte et surtout de minorer le revenu moyen total.

- le second probléme relatif aux recettes libérales prises en compte
réside dans leur non exhaustivité : celle-ci tient a la nature du systeme
d’information utilisé, le SNIR, alimenté par la liquidation des feuilles
de soins présentées au remboursement et par certains versements faits
aux médecins par les caisses (forfaits, aides a la télétransmission,
primes de responsabilité civile professionnelle226) en France métropo-
litaine.

En 2004, le montant d’honoraires comptabilisé dans le SNIR

(18 149 M£) était ainsi sous-évalué d’environ 5 % (938 ME£).

Décomposition des honoraires non pris en compte

D’une part, il manque des honoraires?27 : ceux non présentés au
remboursement (198 ME), les soins financés par I’aide médicale d’Etat
(40 M€), les honoraires des médecins non conventionnés (97 M€), les
soins delivrés dans les DOM (407 ME).

D’autre part, lors de I’établissement annuel des comptes nationaux
de la santé, le montant issu du SNIR peut étre corrigé a la hausse (par
exemple de 206 M€ en 2004) lorsque I’évolution des honoraires issue du

225. La DREES prend aussi en compte tout honoraire a partir du premier euro alors
que la CNAMTS exploite en routine un sous-groupe plus représentatif de I’activité
réelle appelé « actifs a part entiére (APE) qui soustrait tous les médecins installés ou
partis en cours d’année, ceux agés de 65 ans qui continuent leur activité, ceux qui sont
non conventionnés (876 en 2004) et ceux qui exercent a temps plein a I’hopital. La
prise en compte des honoraires des seuls médecins APE conduirait a minorer les
recettes brutes de 1,5 % chez les omnipraticiens et de 7,7 % chez les spécialistes.

226. Il s’agit notamment de la prise en charge depuis 2006 par I’assurance maladie
d’une part importante (entre 66 et 55%) des primes de responsabilité civile payées par
les obstétriciens, les chirurgiens et les anesthésistes dans la limite d’un seuil respectif
de 18 000, 15 000 et 7 000€.

227 .1l n’est pas question ici des paiements en liquide exigés par certains
professionnels de santé qui, selon des témoignages récents, n’ont pas disparu.
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SNIR parait trop faible par rapport a I’évolution observée pour le régime
général, ce qui laisse penser que les données du SNIR sont incomplétes.

En outre, ce montant de recettes n’integre pas diverses aides
directes (par exemple aides a la reconversion vers la médecine du travail
ou forfaits pour la formation continue).

Enfin n’apparait pas I’aide que constitue la part des cotisations
sociales des médecins de secteur 1, payée par les caisses d’assurance
maladie en contrepartie du respect des tarifs opposables: selon la

CNAMTS, cette dépense était de 1,15 Md€228,

c) Les incertitudes liées aux modalités de passage des recettes brutes
aux revenus d’activité libérale (recettes nettes)

Deux problémes doivent étre mentionnés :

- le premier est lié a I’absence de distinction des déclarations fiscales
selon le secteur conventionnel auxquels appartiennent les médecins
(secteur 1ou 2)229 ;

En conséquence, la DREES calcule le revenu moyen par spécialité
tous secteurs confondus: au niveau des recettes, les dépassements
d’honoraires du secteur 2 sont donc lissés sur I’ensemble des
médecins. De méme les charges sont lissées sans tenir compte de la
différence importante qu’engendre la participation de I’assurance
maladie a la prise en charge des cotisations des médecins de secteur 1 ;

- le second probléme réside dans la déperdition importante du nombre
de médecins dont les revenus sont finalement retenus : celle-ci résulte
principalement de la constitution méme du fichier DGI relatif aux BNC
mais aussi de certains choix statistiques de la DREES.

228. Dans les comptes nationaux de la santé, ce montant figure dans les agrégats de la
dépense de santé par type de financeur, en subvention en faveur du systeme de soins
sous I’intitulé « subvention aux ménages ».

229. Les déclarations fiscales prévoient pourtant cette information mais elle est mal
renseignée (seuls 34 % des médecins remplissent la rubrique). Une case « code
d’activité » figure sur la fiche récapitulative BNC 2035 avec 4 occurrences: C1
(secteur 1 sans droit a dépassement), C2 (secteur 1 avec droit a dépassement), C3
(secteur 2 avec honoraires libres), C4 (médecin non conventionné).
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Nombre de médecins pris en compte dans les bases de référence

CNAMTS DGl DREES
Omnipraticiens 60832 | 58668 | 58050
Sous total des 16 spécialités traitées par la DREES 49116 38258 | 36728
Total des spécialistes 53328 | 39465
Médecins et étudiants remplacants 13982
Total général 114160 | 112 115 94778

Source : CNAMTS, DGI, DREES

Le regroupement croissant des médecins en sociétés, en particulier
en sociétés d’exercice libéral (SEL) créées en 1990 et soumises a I’imp6t
sur les sociétés, réduit d’autant le nombre de médecins déclarant leurs
recettes en BNC230, Cette déperdition concerne plus de 12 000 médecins
pour I’essentiel des spécialistes?3L.

Par ailleurs, la DREES n’estime les revenus que des 16 spécialités
les plus importantes sur les 24 répertoriées dans le SNIR, ce qui écarte
quelque 1200 médecins. Ses méthodes de lissage conduisent enfin a
I’éviction de 1530 autres déclarations : « les déclarations fiscales ayant
des honoraires supérieurs aux honoraires maximaux (lissés sur trois ans)
présents dans le SNIR sont enlevées ainsi que les déclarations fiscales

présentant des charges négatives ou des honoraires nuls »232,
Cet examen met en lumiére la nécessité de travaux destinés :

- aaméliorer la méthode de calcul du revenu libéral des médecins ;

- ala compléter par des données relatives a I’activité salariée afin de
mettre a la disposition des pouvoirs publics et de 'UNCAM une
information complete sur le revenu d’activité des médecins et non sur
leur seul revenu libéral.

La DREES s’est d’ailleurs engagée dans cette voie en construisant
I’appariement des déclarations fiscales de I’'impdt sur le revenu avec les

230. C’est en radiologie (spécialité la plus rémunératrice) que cette déperdition est la
plus importante : 51 % des effectifs (5554 radiologues dans le fichier CNAMTS,
2 712 dans le fichier DREES).

231. En 2004 la DGI a enregistré, dans le secteur médical, au titre de I’imp06t sur les
sociétés les déclarations de 1 247 SEL et de 519 autres sociétés. Les données relatives
aux médecins regroupés dans ces sociétés ne sont cependant pas fiables et appellent
des études complémentaires. L’ordre des médecins, pour sa part, en a recensé 1866
début 2004.

232. Note de méthodologie figurant dans Etudes et résultats n° 412.
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fichiers de la CNAMTS. Cette opération devrait produire une information
statistique anonymisée regroupant les informations sur I’ensemble des
revenus d’activité percus par les professionnels de santé, selon les
catégories socio professionnelles et les caractéristiques de ces professions
(sexe, age, secteur de conventionnement, mode d’exercice).

Cette opération devrait aboutir prochainement233 : la DREES
prépare un test en vraie grandeur qui sera réalisé par I’'INSEE fin 2007 (si
I’accord de la commission nationale de I’informatique et des libertés -
CNIL- est obtenu) et qui conduira a la constitution d’une base de données
en 2008.

2 — Les limites théoriques de cette connaissance

a) La nécessité d’apprécier d’autres déterminants du revenu
professionnel

Au-dela des difficultés de mesure évoquées plus haut, le revenu
d’activité libérale établi sur des bases comptables doit s’apprécier en
tenant compte d’autres éléments.

C’est ce que montrait une étude ancienne234, réalisée en 1991 par
le CERC (centre d’étude des revenus et des colts) : son objet était de
cerner et de quantifier les déterminants du revenu des médecins aprés une
décennie de profondes mutations, en particulier la forte croissance de
I’offre médicale et des honoraires, la féminisation de la profession, la
montée en charge du secteur 2 et des dépassements, I’organisation des
médecins en cabinet de groupe sous des formes juridiques variées, autant
de facteurs qui avaient eu déja pour conséquence de créer de forts écarts
entre spécialités médicales et & I’intérieur méme des spécialités.

Parmi les déterminants passés en revue, on en retiendra quelques
uns qui mériteraient d’étre actualisées, compte tenu des transformations

233. L’expérience d’appariement faite sur le département de Haute Garonne est
prometteuse puisque les déclarations de revenus des médecins de ce département
figurant dans les fichiers de la CNAMTS ont été retrouvées a 89 % aprés une
recherche automatique portant sur les seules variables sexe, nom, prénom et date de
naissance.

234. « Le revenu des médecins libéraux et ses déterminants » : étude réalisée sur un
échantillon de 1400 médecins conventionnés exercant depuis plus d’un an et
appartenant a cing spécialités jugées caractéristiques, généralistes, cardiologues
(spécialité médicale) chirurgiens généraux et orthopédiques, ophtalmologues
(spécialité mixte) et psychiatres. Cette étude n’a pas été actualisée.
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évidentes intervenues depuis lors, en particulier la stagnation
démographique des médecins235 :

I’activité salariée complémentaire, déja évoquée, qui semble occuper
une place importante ;

la durée effective du travail et sa corrélation - trés variable selon les
spécialités- avec le niveau de revenu ;

- le travail non rémunéré du conjoint qui, en 1991, concernait 60 % des
généralistes et un tiers de spécialistes et représentait jusqu’a 8 % du
bénéfice des généralistes, 3 % de celui des cardiologues, entre 1% a
2 % pour les autres ;

- la carriére caractérisée notamment par I’exercice tres répandu d’une
activité salariée de plusieurs années avant I’installation (60 % des
généralistes surtout en remplacement et 75 % a 90 % des spécialistes
surtout en activité hospitaliere) ;

- I’organisation en cabinet de groupe, déja majoritaire pour les
disciplines techniques et significatives pour les spécialités cliniques
(37 % de généralistes et 24 % de psychiatres). A cette époque, on
notait un surplus significatif de revenus pour les médecins regroupés.

Les sociétés d’exercice libéral (SEL) crées par la loi du 1%
décembre 1990 ont vraisemblablement accentué ces constats : elles
permettent aux professionnels libéraux (dont les médecins) d’adopter un
statut plus proche des sociétés commerciales que des sociétés civiles.

Les SEL et leurs effets

De 2002 a 2004, elles sont passées, dans le milieu médical, de 532
a1247.

Les SEL ont un statut sui generis: a la différence des sociétés
civiles ou chaque individu déclare ses revenus en BNC et est totalement
responsable, la SEL est soumise a I’impét sur les sociétés (IS), adopte une
comptabilité de type commercial et chacun de ses membres n’est
responsable que dans la limite de ses apports.

Les SEL facilitent la collaboration entre professionnels, le
financement des investissements et la transmission des parts :

-25% du capital peuvent étre détenus par un investisseur ne
participant pas a I’activité ;

- le professionnel peut rester dans le capital pendant 10 ans aprés sa
cessation d’activité et percevoir des dividendes ;

- il peut céder ses parts (avec exemption de I’impGt sur les plus-
values en cas de retraite).

235. Entre 1995 et 2004, les effectifs de médecins libéraux sont restés constants :
113 546 et 114 160 (SNIR).
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En outre, les SEL offrent de multiples possibilités d’optimisation
patrimoniale : arbitrage entre rémunération et dividendes, versement des
dividendes ou mise en réserve...

Enfin seule donne lieu a imposition sur le revenu la part des
bénéfices effectivement distribuée (& la différence des sociétés de
personnes, ou I’intégralité du bénéfice constaté est intégrée aux revenus).

Ces indications montrent la nécessité de mettre en place un outil
d’analyse financiére de ces sociétés pour mesurer la profitabilité de
I’activité médicale qui s’y exerce, selon une démarche similaire a celle
instaurée depuis 5 ans par la DREES pour le suivi des cliniques privées.

b) Les difficultés théoriques d’une comparaison entre activité libérale
et salariée : la question du capital et du revenu de remplacement

L’appréhension du revenu d’activité des médecins pose deux
problemes théoriques, des lors qu’on souhaite le comparer a celui des
salariés :

- al’instar de toutes les professions non salariées, il s’agit de revenus
mixtes comme les dénomme la comptabilité nationale, dans la mesure
ou le bénéfice tiré de I’entreprise constitue a la fois le revenu du travail
et la rémunération des capitaux apportés ;

- le partage entre le revenu immédiat et le revenu différé n’a pas le
méme équilibre que pour les salariés : la dynamique de revenu dans le
cycle de vie est tres différente, les médecins bénéficiant d’un capital
professionnel en fin de carriére qu’ils peuvent consommer.

Ces caractéristiques sont du reste discriminantes non seulement
entre professions salariées et non salariées, mais aussi entre professions
indépendantes et méme entre spécialités médicales. L’étude du CERC
précitée qui avait quantifié ce phénomene montrait I’importance du
capital professionnel acquis et consommable a la retraite. Les deux postes
les plus importants étaient a I’époque (et restent sans doute) le local
professionnel et le droit de présentation (vente de la clientéle). On notait
cependant le cas particulier des chirurgiens, dont le capital professionnel,
beaucoup plus important, était constitué de parts sociales de cliniques.

Le revenu aprés cessation d’activité est aussi dépendant des
revenus de remplacement. Ceux-ci doivent étre appréhendés dans leur
globalité et non limités & ceux distribués par la caisse autonome de
retraite des médecins de France (29 240 € en 2005). Comme beaucoup
d’actifs, les médecins sont de plus en plus fréguemment des
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polypensionnés qui percgoivent des retraites d’autres régimes. Au total la
retraite moyenne totale s’élevait a 42 100 €236 en 2005.

B — L’évolution du revenu d’activité libérale des
médecins sur dix ans

Le revenu net par médecin résulte de la combinaison de plusieurs
parametres : d’une part ses recettes, elles-mémes fonction du volume
d’activité et des tarifs facturés (tarifs opposables sur la base desquels
rembourse la sécurité sociale et dépassements), d’autre part des éléments
déductibles, a savoir les débours et les charges.

1 — Le volume et la nature de I’activité

De 1995 a 2005, le nombre total d’actes réalisé par les spécialistes
a augmenté de +3,7 % en moyenne par an et celui des généralistes de
+1,8 %.

Compte tenu de I’évolution démographique différente pour chaque
catégorie (plus forte pour les spécialistes), le nombre d’actes par
spécialiste a augmenté en moyenne par an de +1,4 % et de +0,5 % par
médecin généraliste, avec une nette différenciation a partir de 2000 : le
nombre d’actes par médecin baisse chez les généralistes, alors que celui
des spécialistes augmente fortement.

Evolution du nombre d'actes par médecin
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236. Données provenant de I’échantillon interrégimes de retraites (EIR).
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Ces évolutions générales doivent étre précisées par nature d’actes,
cliniques ou techniques, différenciation qui renvoie non seulement au
clivage médecine générale-médecine spécialisée, mais aussi inter-
spécialités.

Le deuxiéme graphique ci-dessous montre que I’activité clinique
des généralistes a augmenté régulierement (+3,4 % par an sur la période),
alors que diminuait leur activité technique dont la part est au demeurant
peu significative (-1,7 % par an).

En revanche, en ce qui concerne les spécialistes, actes techniques
et cliniques augmentent fortement (+3,5% par an en actes cliniques,
c'est-a-dire plus que les actes cliniques des généralistes et +3,9 % par an
en actes techniques). Depuis quelques années cependant, une inversion de
tendance s’est produite : la croissance des actes cliniques, auparavant
supérieure a celle des actes techniques, lui est désormais inférieure. Selon
les informations récentes de la CNAMTS, le parcours de soins coordonné
a prolongé cette tendance de fond: il a infléchi I’activité clinique des
spécialistes, mais n’a eu aucun impact sur la croissance soutenue de leur
activité technique.

Evolution du nombre d'actes par catégorie
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S’ils représentent les trois quarts du nombre total d’actes réalisés,
les actes cliniques ne représentent que 53 % des honoraires totaux
facturés (9 700 M€ sur 18 227 M€ en 2005) : 97 % du nombre d’actes et
88 % des honoraires chez les généralistes et 45,6 % du nombre d’actes et
30,4 % des honoraires chez les spécialistes.



214 COUR DES COMPTES

2 — Les recettes remboursables

De 1995 a 2004, la croissance en valeur des honoraires sans
dépassement (honoraires remboursables) est assez similaire pour les deux
catégories de médecins. Cependant, comme le montre le schéma ci-
dessous, cette croissance est due a I’augmentation du volume d’activité
chez les spécialistes alors que, chez les généralistes, elle provient d’une
évolution favorable des tarifs opposables.

Evolution des dépenses remboursables en volume et en valeur (RG+SLM)
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Source : CNAMTS (dépenses du régime général et des sections locales mutualistes)
3 — Les autres facteurs déterminants

Sur la base des informations décrites plus haut (informations de la
DREES sur les revenus) sont examinés les autres facteurs qui déterminent
le revenu net des médecins, a savoir la facturation des dépassements et les
déductions qui réduisent les recettes brutes.

Les montants ci-dessous sont présentés par médecin et en termes
réels (en monnaie constante, euros 2005) sur deux périodes différentes
(de 1993 a 2000 et de 2000 a 2004 -le choix de 2004 comme derniére
année vient de ce que les résultats provisoires de 2005 publiés par la
DREES paraissent peu fiables en raison des problémes déja évoqués qui
ont perturbé le SNIR).
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Evolution du revenu et de ses composantes
En milliers d’euros 2005

Omnipraticiens | TCAM | 14 spécialités | TCAM | Ecarten
1 en % 2 en % %
1993
Honoraires sans dépassement par praticien 97,9 153,2 56,4%
Part des dépassements (en %) 6,60% 10,30%
Honoraires totaux par praticien 104,8 170,8 63,0 %
Taux débours et charges (en %) 46,7 % 52,4 %
Revenu net par praticien 57,5 83,7 45,6%
2000 00/93 00/93
Honoraires sans dépassement par praticien 109,9| +14 168,9 | +1,4% | 56,5%
Part des dépassements (en %) 5,50 % 112 %
Honoraires totaux par praticien 1142 +1,.2 190,1 |+2,1% | 66,4%
Taux débours et charges (en %) 50,5 % 51,5 %
Revenu net par praticien 58,5| +0,2 922 +14 57,6%
2004 04/00 04/00
Honoraires sans dépassement par praticien 1139| +14 181,1| +18| 589%
Part des dépassements (en %) 5,50 % 14,1 %
Honoraires totaux par praticien 1206 | +1,4 2114 | +27| 753%
Taux débours et charges (en %) 49,7 % 51,5 %
Revenu net par praticien 629 +1,8 1049 | +33 66,7%

Source : d’apres les informations de la DREES et de I'INSEE

Ces évolutions mettent en évidence quelques phénomenes

significatifs :

Le pouvoir d’achat des médecins (revenu net en monnaie constante
2005) a augmenté sur I’ensemble de la période, avec une nette accen-
tuation du phénoméne de 2000 a 2004 pour les deux catégories de
médecins : pour les omnipraticiens, le pouvoir d’achat a augmenté de
+0,2 % par an en moyenne de 1993 & 2000 et de +1,8 %237 de 2000 &
2004, pour les spécialistes de +1,4% et de +3,3%. Les chiffres
provisoires de 2005 semblent marquer néanmoins une décélération qui
devra étre confirmée ;

I’écart de pouvoir d’achat s’est accru entre omnipraticiens et
spécialistes : celui des spécialistes qui était supérieur de 45,6 % en
1993 I’est de 66,7 % en 2004. Ce creusement s’est accentué durant la
derniere période ;

237. Le taux de croissance annuel moyen (TCAM) du revenu net des omnipraticiens
de 2000 a 2004 est de +1,8 % (et non de +2,6 % comme mentionné dans I’annexe du
PLFSS 2007)
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cette divergence est due a la facturation des dépassements
d’honoraires. En effet, les honoraires remboursables évoluent de
maniere assez similaire pour les deux catégories de médecins alors que
la part des dépassements dans leurs recettes connait une évolution
opposée : en faible baisse chez les omnipraticiens, cette part est passée
chez les spécialistes de 10,3 % a 14,4 % des recettes entre 1993 et
2004. Ces chiffres sont calculés tous médecins confondus et non sur les
seuls médecins facturant des dépassements ;

enfin, la part des déductions opérées sur les recettes brutes
(rétrocessions, débours et charges professionnelles) est inférieure chez
les généralistes (la part des rétrocessions et débours est plus élevée,
mais celle des charges plus faible). Toutefois, I’écart entre généralistes
et spécialistes s’est amenuisé en passant de 5,8 points a 1,8 points de
1993 & 2004 : la part déduite des recettes a augmenté de 3 points pour
les généralistes au cours de la période alors que celle des spécialistes
diminuait d’environ 1 point dans le méme temps : ce facteur atténue le
creusement de I’écart di a la facturation des dépassements vue ci-
dessus.

4 — Ladiversité entre les spécialités

Ces constats généraux recouvrent une telle diversité entre

spécialités qu’il convient de les considérer avec circonspection : en effet,
les niveaux de revenu, leurs composantes et leur évolution sont tres
différents selon la spécialité et ne paraissent pas relever de corrélations
bien établies :

la hiérarchie des revenus nets a peu varié sur longue période (1993-
2004 en monnaie constante euros 2005): elle place en téte les
spécialités & dominante technique238 avec un net écart entre les deux
premieres et les autres (la radiologie -201 400 €- et I’anesthésie
-153 300 €-) ; I’ophtalmologie est la seule spécialit¢ a dominante
clinique a figurer dans les hauts revenus (en 4°™ position des
spécialités avec 114 500 €) ;

les évolutions ont davantage touché les spécialités a dominante
clinique en particulier la dermatologie qui, en 2003, se situe en avant-
dernier rang. Les deux derniéres spécialités (dermatologie avec un
revenu net de 62200 € et la psychiatrie avec 59 600 €) se situent
derriére la médecine générale (62 900 €) ;

la combinaison des facteurs, dont résulte le revenu, est trés variable et
les phénomenes prévisibles ne sont pas avérés: facturation de

238. Spécialités a dominante technique : anesthésistes, cardiologues, chirurgiens,
gastro-entérologues, ORL, pneumologues, stomatologues ; spécialités a dominante
clinique : dermatologues, gynécologues, ophtalmologues, pédiatres, psychiatres,
rhumatologues.



LES MEDECINS LIBERAUX :
DEMOGRAPHIE, REVENUS ET PARCOURS DE SOINS 217

moyenne toutes spécilaités

1

dépassements qui compenserait des recettes faibles en tarifs opposables
ou tau