





























“Dossier

Organisation de lo re de soins:

un logiciel revoir!

Prts de 6,5 millions de Fran ais sans m@decin traitant, des
ddserts m@dicaux qui ne cessent de progresser, une baisse
de 12 % en dix ans du nombre de m@decins g@n@ralistes,
une p@nurie croissante de sp@cialistes sur de nombreux
territoires, des d@lais daccks qui sallongent, des pertes
de chance av@r@es en raison de diagnostics tardifs et de
parcours de soins sans continuitd depuis prks de quinze
ans, la question de laccks aux soins est au centre du d@bat
public. Et la plupart des initiatives prises savkrent peu
efficaces. Les aides linstallation ont peu dimpact sur le
rdgquilibrage de | offre de soins. Ndanmoins, les MSP et les
CPTS se structurent et apportent un ddbut de r@ponse pour
une meilleure prise en charge des soins non programmgs,
la coordination interprofessionnelle et un lien Ville/H pital
plus efficace. La t@l@consultation peut, certains @gards,
permettre une premitre @valuation distance pour certains
patients @loignds du soin.

DES POLITIQUES PEU EFFICACES

Mais, comme toujours, des effets pervers viennent
contrecarrer les efforts ddploy@ds. Des MSP sont ouvertes
sans projet m@dical et sans professionnels installds. Des
centres de soins sont crd@s avec des m@decins salarids, avec
des temps de travail r@duits et des plages d accessibilitd qui
rdduisent | offre m@dicale disponible, en comparaison avec
les horaires de travail des m@decins lib@raux. Des mesures

visant  promouvoir laccks direct pour une partie des
professions param@dicales brouillent la lisibilitd du parcours
de soins, limitent | expertise du m@decin en tant que chef
d orchestre du parcours patient et provoquent des tensions
organisationnelles sur le terrain. La p@nurie de praticiens
pousse par ailleurs des parlementaires multiplier les
propositions de loi pour restreindre la libertd d installation.
Un remtde qui, en r@alitd, serait pire que le mal.

LABEL OU R SEAU AUGMENT ?

Le projet France Sant? voulu par S@bastien Lecornu va-t-il
changer la donne? Men@e marche forcde pour un
aboutissement en juillet prochain, il apporte de nouveaux
moyens, via une somme de 50 000 euros aux structures
adh@rentes. Il doit @galement contribuer rendre plus lisible
| offre de sant@ dans chaque territoire. Cependant, si France
Sant? se contente de labelliser | existant, sans possibilitd de
recruter davantage de professionnels, le succks nest pas
garanti. La discussion en cours de | ACI MSP, qui doit pr@ciser
le contenu du r@seau, donnera quelques indications. Autre
initiative attendue, le d@ploiement des premiers docteurs
juniors en novembre prochain repr@sente @galement une
piste prometteuse. la condition que les modalitds de
rdmung@ration et d exercice, en lien avec les praticiens qui les
encadreront, soient enfin pr@dcis@es sur le plan rdglementaire.

Pertinence des soins :

de la chage aux actes !

| occasion d un entretien accord@ en janvier 2025 au M@decin de France, | ancienne ministre de la
Sant?, Agnts Buzyn, rappelait avec insistance un fait connu. Selon | OMS, dans les pays d@veloppds,
prts de 20 % de la ddpense reltve de la non-pertinence des soins, soit,
40 milliards d euros de d@penses inutiles chaque ann@e. Actes inutiles ou inad@quats, examens
redondants, surprescriptions, d@faut d observance chez les patients, retards au diagnostic, parcours
de soins discontinus, hospitalisations @vitables les vecteurs de la non-qualitd en santd sont connus
et document@s. Mais les leviers pour la r@duire restent peu efficaces. Certes, la HAS publie depuis plus
de deux ddcennies des r@fdrentiels de bonne pratique. Certes, les conseils nationaux professionnels et les
socigtds savantes publient de nombreux travaux pour proposer une @volution des prises en charge au fil des

| @chelle de la France,

progrts de la science m@dicale. Certes, les partenaires conventionnels se rgunissent pour @laborer et promouvoir
des programmes d@dids la pertinence des soins. Dans la convention m@dicale actuelle, on en compte quinze, sur les
arrEts de travail, | antibior@sistance, la polym@dication, les analg@siques, les dispositifs m@dicaux ou encore les IPP.

INCITER LA PERFORMANCE

Reste que le chemin est long et difficile pour passer des intentions aux actes. Lune des difficultds consiste
incitatifs efficaces pour promouvoir les bonnes pratiques, mais @galement un dispositif de sanctions visant

gdngdrer des
proscrire les

actes et prestations potentiellement dangereux pour les patients. Autre imp@ratif, la pertinence des soins ne doit en aucun cas

se concevoir comme un instrument de r@gulation budg@taire. Elle appelle par ailleurs

la d@finition de critkres d @valuation

consensuels, simples d usage pour les professionnels et facilement intdgrables dans la pratique professionnelle. Enfin, une
rgflexion sur les modalit?s de rdmun@ration doit Etre meng, bas@e sur un paiement la performance qui, par essence doit Etre

distinct des dispositifs de paiement la qualit@.
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« 6 octobre 2027: la fin de la S@cu-
ritg Sociale ? » Dans un livre-fiction
@clairant, le d@putd de la Sarthe Jean-Carles
Grelier,sp@cialiste des questions de santd,imagine
un prdsident de la R@publique sur le point de prononcer la
mise en faillite de la S@curit@ Sociale. Une dette abyssale sans
solutions pour la financer sur les march@s financiers, une
absence de majorit@ parlementaire permettant de faire voter
des mesures imm@diates, un d@faut de stratdgie claire pour
orienter les prioritds de la politique de sant@ Sans d@voiler
la chute du livre, Jean-Carles Grelier veut croire que tout est
encore possible, au prix de d@cisions in@dites pour placer
la S@curitd Sociale « sous perfusion » durant deux ans, le
temps de soumettre au d@bat public une rdforme de fond du
modktle de protection sociale Ila fran aise.

PEU DE RECETTES

lappui de sa d@monstration, le parlementaire revient
sur les exercices budg@taires des dernitres annges,
laccumulation du dfficit, la n@cessitd pour |ACOSS de se
refinancer sur les march@s financiers des taux de plus en
plus @levds. En juin 2025, la Cour des Comptes poussait un
cri dalarme sur la d@rive de la S@curitd Sociale. Elle mettait
en exergue | effet ciseau entre des recettes insuffisantes en
raison de la croissance en berne et la croissance ingluctable
de la d@pense avec le vieillissement de la population. Elle
@valuait 31,3 milliards d euros le d@ficit cumuld en 2025. Et

Budget de la S@curitd Sociale :
la menace de la faillite

elle soulignait au passage | inefficience de la ddpense, alors
que le nombre de Fran ais entrant dans le dispositif d ALD

+300 000 par an tdmoigne dune population en
mauvaise sant@. En conclusion, la Cour des Comptes @crivait
noir sur blanc ce que personne nose imaginer : une situation
de cessation de paiement pour la S@curitd Sociale dts 2027.
Plus rdcemment, en janvier dernier, le pr@sident du Haut
Conseil pour le Financement de la Protection Sociale (HCFPS),
Dominique Libault, jugeait avec s@v@ritd | impact attendu de
la LFSS 2026. Et il estimait in@vitable quun prolongement
de la CADES soit n@cessaire, au-del de | ch@ance actuelle
de 2032, probablement jusqu en 2038, afin d apurer la dette
accumul@e.

REVOIR LA STRUCTURE DU FINANCEMENT

Face la catastrophe annonc@e, aucun candidat la
pr@sidentielle ne pourra faire | @dconomie de propositions
sur le financement de la S@curitd Sociale. Faudra-t-il que les
citoyens paient davantage, quitte augmenter les restes
charge ? Quelle rgforme pour les recettes, un sujet tabou
depuis vingt ans malgr@ la multiplication des rapports en ce
sens ? Faut-il rdexplorer des pistes comme la TVA sociale, le
bouclier sanitaire, la distinction entre petit et gros risque, une
nouvelle r@partition de la charge entre r@gime de base et
rdgimes compl@mentaires ? Une mission a @td confige sur ce
point quatre experts, dont lancienne ministre de la Santd
lisabeth Hubert. Quoi qu il en soit, le sujet devra Etre abord@.

Pr@gvention : le chainon toujours mangquant

Elle est de tous les discours politiques, de toutes les bonnes
intentions affich@es, de tous les engagements des acteurs de
santd@. Et pourtant, la prdvention reste le maillon faible de la
politigue de sant@. Selon la DREES, la France est nettement en
retard par rapport aux autres pays d@veloppds : les ddpenses
de pr@vention dite « institutionnelle » repr@dsentent peine
2,2 % de la d@pense courante de santd. Mais ces donndes ne
prennent pas en compte tous les efforts priv@ds, par exemple
les actions des professionnels sur le terrain, les initiatives
prises par les collectivitds locales, les entreprises ou les
associations. Il reste que, peu @valu@e, la pr@vention est
@galement peu pilotde. d@faut d une stratdgie nationale de
sant@, assortie d indicateurs de suivi et de r@sultats, personne
ne sait vraiment ce qui est rdalisd. La pr@vention primaire
est jugde peu impactante, via des campagnes nationales
qui peinent toucher des publics cibles. La m@thode du
« aller vers » vise  CEtre plus engageante pour toucher
davantage de populations @loign@es, mais les r@sultats sont
encore timides. Les chiffres des campagnes de d@pistage
(cancer du sein, cancer colo-rectal) et de vaccination
(grippe, HPV ) plafonnent loin des objectifs @tablis. Les
pr@ventions secondaire et tertiaire sont @galement difficiles
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mener, notamment parce quelles p tissent de la p@nurie
de ressources m@dicales, de modtles @conomiques peu
adaptds (paiement lacte) ou dun niveau dobservance
souvent insuffisant chez les patients.

UNE MISSION PARLEMENTAIRE

En f@vrier dernier, S@bastien Lecornu a confid une mission
au dgputd du Rh ne, Cyrille Isaac-Sibille. paul@ par deux
inspecteurs gdn@raux (IGAS et ducation Nationale) et par
un groupe d experts en sant? publique, le parlementaire doit
rdaliser un @tat des lieux transversal des politiques publiques
actuelles, fixer des objectifs et des prioritds nationales de
prdvention en sant? par grandes th@matiques et diffdrents
lieux de vie, pr@ciser les modalitds de gouvernance et de
coordination de | ensemble des acteurs et faire @merger de
nouveaux m@tiers et formations pour les acteurs concerngs.
La premitre version de son rapport est attendu pour juillet,
avant une @ventuelle transcription en texte de loi. En
prdsentant sa mission, le d@putd a notamment insistd sur
la n@cessitd d Plargir lapproche au-del du seul domaine
de la sant@, alors que 70 % des d@terminants de sant@ sont
ext@rieurs au systt me de soins !



D@sinformation

en santd :

vers une « infovigilance »
renforc@de

La d@sinformation en santd connat une progression
rapide et inquitte les pouvoirs publics comme les m@de-
cins lib@raux. Dans un rapport th@matique publi@ mi-jan-
vier, Mathieu Molimard, Dominique Costagliola et Herv@
Maisonneuve dressent un constat prdoccupant : rumeurs
sur les vaccins, traitements prdtendument « miracles »,
pratiques non valid@es ou informations trompeuses
sur les maladies chroniques circulent massivement,
en particulier sur Internet et les rdseaux sociaux. Cette
di usion incontr I@e in uence directement les comporte-
ments de santd, entra ne des retards de prise en charge,
alimente le renoncement aux soins et fragilise la con ance
envers la science et les institutions. Pour les m@decins de
ville, les e ets sont concrets : consultations plus longues,
contestation accrue de lexpertise m@dicale, refus de
soins ou de mesures de pr@vention. Pour inverser cette
tendance n@faste, les pouvoirs publics ont lancd une
stratdgie nationale de lutte contre la d@sinformation en
santd. Elle prdvoit notamment la crdation d un observa-
toire d@did, le ddploiement de dispositifs d infovigilance
capables de d@tecter rapidement les fausses informations
@mergentes, la production de contenus ables et adaptds
aux usages num@riques, ou encore un renforcement
de | @ducation lesprit critique dts le plus jeune ge.
Lobjectif est clair : restaurer un dialogue @clair@ et protdger
la population dans un environnement informationnel de
plus en plus satur@.

SocieteSante

Ob@sitd :
une strat@gie nationale
recentr@e sur les soins
primaires

Le gouvernement a d@voil@, mi-janvier, une nouvelle feuille
de route nationale pour am@liorer la prise en charge de
| ob@sitd sur la pdriode 2026-2030. Un fl@au sanitaire qui
touche un adulte sur six et dont la prdvalence augmente,
notamment chez les jeunes. Reconnaissant |ob@sitd
comme une maladie chronique, cette stratdgie entend
optimiser le rep@rage pr@coce, structurer les parcours
de soins, et garantir un accompagnement personnalisd
et durable. La feuille de route sarticule autour de trois
grands axes : d@tecter et orienter plus t t les personnes
en situation d ob@sitd, organiser des parcours territoriaux
gradu@s et renforcer la formation des professionnels de
sant@. Les m@decins lib@raux, en particulier les g@ngralistes,
y occupent une place centrale, tant pour le d@pistage que
pour | orientation et le suivi des patients. Parmi les mesures
phares figure notamment le d@ploiement dun parcours
coordonn@ renforc@ pour les formes complexes chez
| adulte, en lien @troit avec les Centres sp@cialis@ds de | ob@sitd.
Lobjectif est de consolider la coordination ville-h pital
et de faciliter laccks aux comp@tences nutritionnelles et
psychologiques, ainsi qu lactivitd physique adaptde.
La strat@dgie pr@voit @galement une harmonisation des
pratiques et des outils daide la d@cision, ou encore un
effort accru de formation pluridisciplinaire. Si la question
du remboursement des traitements m@dicamenteux
innovants reste ouverte, le gouvernement affiche sa
volont@ de s@curiser les prescriptions.

Esp@rance de vie en bonne santd :

un ddfi pour la m@decine de ville

Selon la dernitre @tude de la Drees, publide n janvier, les Fran ais vivent plus longtemps,
mais la qualitd de ces ann@es suppldmentaires demeure un dg majeur, notamment pour la
m@decine de ville. En moyenne, un homme de soixante-cing ans peut encore esp@drer vivre
10,5 ans sans incapacit@, contre 11,8 ans pour une femme. L@tude distingue @galement
| esp@rance de vie sans incapacitd forte, qui atteint 15,8 ans pour les hommes et 18,5 ans
pour les femmes. Autrement dit, prks de sept huit ans seront v@cus avec des limitations
dans les activit@s quotidiennes. Ces chi res illustrent une r@alitd bien connue : les patients

g@s consultent plus longtemps pour des pathologies chroniques ou des troubles fonc-
tionnels n@cessitant un suivi proactif et personnalis@. Autre fait marquant : | esp@rance de
vie sans incapacitd soixante-cing ans a progress@ d environ un an et neuf mois depuis
2008 mais cette progression ralentit. La France reste toutefois au-dessus de la moyenne
europ@enne, tdmoignant des avanc@es de son systtme de santd et de sa pr@vention. Pour
les experts, ces donn@es soulignent | importance d investir dans la pr@vention, la santd
publique et le maintien de lautonomie, a n que lallongement de la vie rime rdellement
avec qualitd de vie, et non seulement avec long@vitd. D@pistages, conseils hygidno-
digtdtiques, activitd physique adaptde, coordination avec les services daide domicile
Les m@decins lib@raux seront en premitre ligne.
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CSP MED
FACILITE VOTRE QUOTIDIEN

QUE PROPOSE CSP MED ?

En adhérant a la solution CSP MED, vous choisissez une formule de
gestion de vos salariés adaptée a vos besoins réels, sans surco(ts
inutiles grace a une tarification transparente et calculée au plus juste.

COMBIEN CELA VA-T-IL ME COUTER ?

Vous avez le choix entre 2 formules :

Une formule Une formule complete

“gestion sociale”

5% DU SALAIRE BRUT
DU PERSONNEL
DE CABINET

uniquement
31€HT/MOIS

e Préparation et réalisation de la paie ~ En plus de la formule “gestion sociale” :

e Bulletins e Conseil juridique social, avenants,

e Déclarations sociales ruptures conventionnelles,

e Variables de paie sans surcodts procédures de licenciement,
(primes, congés, maladie, heures entretiens professionnels, etc.

supplémentaires)

Le tout,
sans aucun surcotit !

VOUS SAVEZ D’'AVANCE CE QUE
VOUS PAYEZ ! AUCUN COUT CACHE'!

Contactez-nous : info.services@csmf.org




CSP Med

CSP Med

DES BENEFICIAIRES SATISFAITS
CSP Med > > CSP Med

CSP Med

CSP Med CSP Med

REPONSE GARANTIE

CSP Med
CSP Med >

CSP Med

CSP Med



CoordinationSante

Renfort m@dical
attendu dans deux
iIntercommunalitds

Dans le cadre du Pacte de lutte contre
les d@serts m@dicaux, deux territoires
corses se retrouvent en premitre ligne :
la Communaut?d de communes Pasquale
Paoli et la Communautd de communes
de |Oriente. Longtemps confrontdes
une rar@faction progressive des m@de-
cins, | @loignement des centres de soins
et des di cult@s de suivi rdgulier, ces
intercommunalitds cumulent les fragili-
@s propres aux zones rurales insulaires :
reliefs isolants, faible densitd m@dicale,
temps important de d@placement et vieil-
lissement de la population. Pour pallier
cette situation devenue critique, | tat y
d@ploie en priorit? la mission de solidarit?
territoriale. Des m@decins g@n@ralistes
volontaires pourront intervenir jusqu
deux jours par mois dans ces territoires,
apportant ainsi une prdsence m@dicale
minimale, mais rdgulitre. Accessibles via
un outil national de prise de rendez-vous
et sans ddpassement d honoraires, ces
consultations doivent permettre dassu-
rer un premier recours pour des habi-
tants parfois contraints de renoncer aux
soins, faute do re disponible. Sur ces
terres recul@es, og | installation p@renne
de praticiens reste di cile, le dispositif
ambitionne de recr@er un accts continu

la m@decine de proximitd, notamment
pour des renouvellements dordon-
nances, des consultations aigu®s ou un
suivi des pathologies chroniques.  Pas-
guale Paoli comme dans | Oriente, cette
mesure durgence constitue un levier
essentiel pour maintenir un lien sanitaire
indispensable et r@duire les indgalitds
daccts aux soins que | insularitd tend
accentuer.

csmfm 16 n 1387

PAYS DE LA LOIRE

Un « compagnon
num@grique » pour
s@curiser et simpli er
le quotidien m@dical

LURML Pays de la Loire enrichit son site
internet avec une nouvelle rubrique inti-
tulde « Doc & Droit». Con u en parte-
nariat avec le Conseil rggional de | Ordre
des m@decins, cet espace propose des

ches pratiques claires et directement
exploitables, couvrant la fois les obliga-
tions Idgales, les d@marches administra-
tives et les rk.gles @thiques qui encadrent
| exercice m@dical. Ce « compagnon
numg@rique » a @t@ imagind pour sim-
pli er la vie des m@decins libdraux, qui
doivent naviguer entre contraintes admi-
nistratives, @volutions rtglementaires et
exigences ddontologiques, tout en assu-
rant une prise en charge optimale de
leurs patients. Chaque che apporte des
informations ables et op@rationnelles
leur permettant de gagner du temps et
de s@curiser leur pratique. Accessible
directement en ligne, la rubrique traite
de sujets concrets, dont la facturation,
la t9ldconsultation, les obligations vis- -
vis des patients, la gestion des dossiers
mg@dicaux ou encore les actualit?s rk.gle-
mentaires. Cet espace est d@crit comme
un outil pratique et vivant, pens@ par des
m@decins pour des m@decins, a n de
les accompagner dans leurs d@cisions
quotidiennes et d anticiper les situations
complexes. Selon | URML, cette initiative
sinscrit dans une stratdgie plus large qui
repose sur trois piliers : renforcer le sou-
tien aux m@decins libdraux, leur fournir
des ressources utiles et accessibles, et
faciliter un exercice serein et conforme
aux rk.gles professionnelles.

CENTRE-VAL DE LOIRE

Le num@rique
progresse,
mais les pratiques

restent contrast@es

Une r@cente gtude mende par | URML
Centre-Val de Loire dresse un @tat des
lieux contrast?d des usages numg@riques
chez les praticiens lib@raux de la r@gion.
Si la majoritd des m@decins utilise ddsor-
mais des outils comme | Identitd Natio-
nale de Santd (77 %) ou la Messagerie
S@curis@e de Santd (64 %), cette enqute
rdvkle aussi des pratiques encore trts
traditionnelles : 39 % des @changes entre
professionnels se font encore par t2Ig-
phone et prts de 20 % via des moyens
non s@curis@s, tels que le mail person-
nel ou WhatsApp, soulevant des enjeux
de con dentialitd et de protection des
donn@es. Autre enseignement majeur :
la t@ldconsultation progresse, avec
Doctolib en tEte des plateformes utili-
s@es, tandis que la t@lg-expertise reste
minoritaire. L@tude met en lumitre une
charge technique importante assum@e
par les praticiens eux-mEmes, et une
coordination jug@de insu sante entre
professionnels et avec les @tablisse-
ments. Malgrd ces obstacles, prts de la
moitid des r@pondants estiment que le
numg@rique amdliore |organisation des
soins, et 42 % souhaitent intensi er leur
usage des outils digitaux. LURML sou-
ligne la n@cessitd dun accompagne-
ment renforc@, d une formation adaptde
et dune coordination territoriale pour
que le num@rique devienne un v@ritable
levierde cacit@ et de s@curitd des soins.



Pratique

Forfait M@ddecin Traitant : une rgforme
qui red@ nit la m@decine gdndrale

Le nouveau forfait m@decin traitant simpli e et modernise la rdmun@ration compl@mentaire des
g@n@ralistes, en valorisant davantage la pr@vention, la coordination des parcours et le suivi des
patients chroniques. Son objectif est de mieux reconna tre la complexitd des prises en charge et

de garantir un accts @quitable aux soins.

UN FORFAIT UNIQUE

M@canisme de r@mung@ration forfaitaire institugd par la
convention m@dicale, le nouveau Forfait M@decin Traitant
est entrd en vigueur le 1* janvier 2026. Adoss@ au parcours
de soins coordonnd, il remplace le forfait patienttle m@decin
traitant et la rdmun@ration sur objectifs de santd publique.
Cette rdforme poursuit plusieurs objectifs strat@dgiques :
valoriser la pr@vention, la coordination et la prise en charge
des pathologies chroniques, tout en r@pondant aux enjeux
d@mographiques et @pid@miologiques. Le FMT doit mieux
reconnatre la complexitd du suivi m@dical, en particulier
pour les personnes g@es ou polypathologiques. Il doit aussi
favoriser | accts aux soins de premier recours et renforcer la
soutenabilitd du systtme de santd, en rdduisant notamment
les consultations redondantes ou inadaptdes.

UN PAIEMENT AJUST

Le FMT repose sur un principe simple : chaque patient ayant
d@clard un m@decin traitant g@nt.re une rdmungration annuelle
pour ce dernier. La rdmung@ration octroyde se divise en deux
volets : un socle forfaitaire modul@ en fonction du pro | de
chaque patient (1), variable selon son ge, son @tat de santd ou
son niveau de pr@caritd, et une part variable index@e sur des
indicateurs de pr@vention. Pour en b@n@ cier, les m@decins
traitants doivent exercer en secteur conventionng, participer
au parcours de soins coordonnd et d@clarer o ciellement leur
statut auprts de | Assurance Maladie (2). lls doivent @galement
respecter certaines obligations, dont la t@ldtransmission des

Calendrier des Versements du
— Forfait Médecin Traitant ——

Mars 2026 Solde du dernier FPMT (pour 2025)

"»6

Q7

@ Septembre 2026 3¢ versement du nouveau FMT
Novembre 2026 4¢ versement du nouveau FMT

1¢ semestre 2026 Derniére ROSP (pour 2025)

"1

Juin 2026  1¢r & 2¢ versements du nouveau FMT

B

1¢ semestre 2027 Majoration prévention du FMT (pour 2026)

feuilles de soins et le suivi des indicateurs de pr@vention. Pour
les praticiens, le FMT constitue un compl@ment de revenu
individualis@. Pour les patients, il ne change ni le tarif des
consultations ni le montant du remboursement. Il ne repr@-
sente donc pas un col3t suppldmentaire.

UN DISPOSITIF CONTEST

Le Forfait M@decin Traitant nest pas exempt de critiques.
De nombreux m@decins jugent la rdmun@ration insu -
sante par rapport aux missions de coordination et de suivi
longitudinal. Les obligations administratives et la saisie des
indicateurs sont @galement per ues comme contraignantes,
surtout pour les petites patienttles. Certains professionnels
craignent par ailleurs que la standardisation des indicateurs
de pr@vention ne re tte pas toujours la complexit? des situa-
tions rencontr@es, notamment chez les patients polypatho-
logiques ou g@s. Dautres redoutent que les disparitds ter-
ritoriales limitent laccts au dispositif, en particulier dans les
zones sous-dotdes, og la ddmographie m@dicale ne permet
pas toujours dassurer un suivi optimal. Dans un contexte
marqu@ par le vieillissement de la population et la progres-
sion des maladies chroniques, le FMT pourrait accentuer la
pression sur les m@decins traitants, sans que cette rdmungd-
ration forfaitaire unique ne compense totalement la hausse
de la charge de travail.

UN CHANTIER EN MOUVEMENT

Le Forfait M@decin Traitant est con u pour @voluer progres-
sivement. Parmi les axes prioritaires gure le ddveloppe-
ment de la pr@vention, avec une valorisation accrue des
actions de vaccination, de d@pistage et de suivi des patholo-
gies chroniques, soutenue par le d@ploiement de nouveaux
outils numd@riques.  plus long terme, de nouveaux modes
de r@dmun@ration populationnelle ou collective, tels que la
capitation ou le nancement des @quipes de soins primaires,
pourraient Etre exp@rimentds pour encourager une approche
plus globale de la prise en charge. Des ajustements sp@ci ques
sont aussi envisag@s pour les zones sous-dotdes et les patien-
ttles complexes, a n de garantir une o re de soins @quitable
et de qualit@ sur tout le territoire.

(1) : Calcul@e sur la base de la patienttle observ@e au 31 ddcembre de | anngde
pr@c@dente, la part xe du FMT comprend des majorations sp@ci ques pour
chaque b@n@ ciaire de la C2S (10 euros), pour les m@decins install@s en ZIP ou
en QPV (10 % de la partie socle) et pour les m@decins g@s de 67 ans et plus
(10 % de la partie socle). La rdmun@ration annuelle est vers@e en quatre fois :
avril, juin, septembre et novembre.

(2) : Les m@decins en secteur 2, qui adhtrent aux dispositifs de pratique tari-
faire ma tris@e, sont @galement gligibles au FMT.
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ORIGINES ET CADRE JURIDIQUE

Pendant des d@cennies, la France surveillait les cancers en
utilisant des registres r@dgionaux qui couvraient une partie
limitde de la population. Si ces dispositifs ont produit des
donn@es ables, ils ne r@pondaient plus aux besoins actuels,
accentu@s par la hausse du nombre de cas et la complexi-
cation des parcours de soins, qui ngcessitaient une vision
globale. Pour combler ces lacunes, la loi n 2025-596 du
30 juin 2025 instaure un registre national des cancers, d@sor-
mais inscrit dans le Code de la sant? publique. LINCa se voit
con er la responsabilitd de centraliser et danalyser toutes
les donn@es relatives aux cancers diagnostiquds en France.
Un d@cret publid n ddcembre en pr@cise les modalitds de
collecte, de traitement et de protection. Composante impor-
tante de la Strat@gie d@cennale de lutte contre les cancers, ce
registre poursuit un objectif clair : renforcer la connaissance
pour mieux pr@venir, soigner et accompagner les Fran ais.

UNE EXPLOITATION ENCADR E DES DONN ES

Le registre national des cancers repose sur une exploitation
coordonn@e de donn@es ddj disponibles, sans ddclara-
tion directe des patients. Il agrtLge des informations issues
des registres r@gionaux, des @tablissements de santd, des
laboratoires danatomopathologie et de plusieurs bases
m@dico-administratives. Ces donn@es sont ensuite croisgdes,
harmonis@es et pseudonymis@es pour assurer leur coh@rence,
et la protection de la vie privde. LINCa pilote | ensemble du

13,6 millions

dispositif, en coop@ration avec les agences sanitaires, les
professionnels de sant@ et les @quipes de recherche. Des
comitds scienti ques et @thiques encadrent laccks aux
donn@es et garantissent un usage responsable. Lenjeu est
double : maintenir une qualitd glevde et une comparabilitd
homogtne sur tout le territoire, tout en respectant scru-
puleusement le rkglement g@n@ral sur la protection des
donn@es et les exigences de transparence.

RECHERCHE, SANT PUBLIQUE
ET PRATIQUE CLINIQUE

Ce nouveau registre fournira, pour la premitre fois, une
vision exhaustive de | incidence, de la survie et de la morta-
litd lides aux di @rents cancers en France. Cette couverture
compltte permettra de rep@rer nement les in@galitds terri-
toriales, sociales ou environnementales, mais aussi de mesu-
rer les impacts des politiques de pr@vention et de d@pistage.
Pour la recherche, il constituera une ressource majeure, en
facilitant notamment les @tudes @pid@miologiques de grande
ampleur, lanalyse des parcours de soins et | @valuation des
innovations th@rapeutiques en conditions r@elles. Il jouera
@galement un r le important dans la plani cation des soins,
en aidant les autoritds anticiper les besoins en person-
nel, en @quipements et en structures sp@cialisdes. Pour les
m@decins libgdraux, ces donn@es o riront un appui concret
pour adapter la prdvention, a ner le d@pistage ou encore
renforcer la coordination avec les sp@cialistes et les h pitaux.

Une mont@e en puissance progressive

Cest le nombre de
personnes gurant
dgj dans la base de
donn@es  exploitde

O ciellement crd@ en ddcembre dernier, le registre national des cancers se ddploiera progressivement, selon
une logique damdlioration continue. Durant les prochaines ann@es, le dispositif senrichira de donn@es plus
ddtailldes, notamment sur les traitements, leurs e ets long terme et la qualitd de vie des patients. Plusieurs
projets doivent @galement permettre de renforcer son interop@rabilitd avec dautres systtmes nationaux
de donn@es de santd pour a ner les analyses et rdduire les d@lais de production des indicateurs essentiels.

plus long terme, le registre pourrait intdgrer des outils avanc@s danalyse statistique et d intelligence arti -
cielle, capables de ddtecter des signaux faibles ou des tendances @mergentes. Il trace aussi des perspectives de
coop@ration accrue avec les registres internationaux avec une ambition claire : faire de la France un acteur de
premier plan dans la surveillance et la recherche en canc@rologie aux niveaux europ@en et mondial.

par le registre natio-
nal des cancers, qui
sera progressivement
enrichi.
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