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2.1.2 Le cas des infirmiéres

217. En France, les études d’infirmier sont soumises a une réglementation spécifique, les Instituts de
formation en soins infirmiers (IFSI) faisant I’objet d’un agrément (auparavant délivré par le Ministre de la
santé, mais depuis la loi du 13 aolit 2004 relative aux libertés et responsabilités locales dans le cadre de la
décentralisation, cette prérogative revient aux Conseils régionaux) et le nombre d’étudiants admis en
premiére année d’études étant limité par des quotas. Le quota global a été fortement augmenté sur la
période récente, notamment depuis 2000-2001. II est ainsi passé de 15981 en 1997-1998 a 30 000 en
2003-2004 (graphique 14).

Graphique 14. Evolutions du quota et du flux d’entrées(*) en 1ére année d’IFSI

218. Dans le rapport de I'ONDPS 2005 et 1'é¢tude de la DREES faisant particuliérement le point sur la
formation infirmicre lors de la promotion 2003-2004, sont soulignés les déficits de nouveaux entrants en
¢écoles d'infirmiere (IFSI) par rapport aux quotas.

219. 332 instituts forment entre 17 et 411 infirmiers par année d'étude, avec une augmentation des
quotas conséquente : entre 1985 et 2004, ce quota a évolué d'environ 16 000 a 30 000 places. Les quotas
¢taient proches des entrées en premiére année lors des promotions des années 1985 a 1999 ; puis a partir
des années 2000, est noté un décrochement des entrées par rapport aux quotas (de l'ordre de 10 %, mais
avec de fortes différences entre les années). Il existe, de plus, un écart de plus de 20 % entre les entrants en
formation et les diplomés 3 ans plus tard.
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220. Précisément, la promotion de 2004 des étudiants infirmiers comptait 19 571 diplomés pour
21 179 présentés aux examens délivrant le diplome, soit un taux de réussite de 92,4 %. Ce chiffre de
nouveaux infirmiers est a rapprocher des 24 498 ¢étudiants qui ont commencé leurs études d'infirmiers en
2001. Si l'on considére le rapport entre le nombre d'étudiants diplomés et le nombre d'inscrits en premicre
année 3 ans plus tot, 80 % des étudiants ont donc été diplomés en 2004. Ce rapport a diminué depuis la
promotion diplomée en 2000 ou il était de 86 %. Cette différence entre entrées et sorties de I'école semble
étre liée a des abandons au cours des études (et peu a des redoublements).

221. A posteriori, cette politique de quotas & contre-courant est incompréhensible, et un consensus se
dégage pour voir dans cette restriction durable pendant les années 90 un manque de clairvoyance des
acteurs en charge de ce dossier. Malgré des alertes fréquentes émanant des fédérations hospitaliéres, la
situation n’a pu étre débloquée qu’en 2000.

222. Au dela de cette question des quotas, se pose avant tout la question de la répartition régionale des
effectifs, en particulier pour les infirmiers libéraux dont I’installation est libre. En effet, comme les cartes
de la partie précédente 1’ont montré il existe une disparité régionale tres forte s’agissant des libéraux avec
un écart considérable entre le Nord et le Sud, autrement plus important que celui existant pour les
médecins.

223. Donc la encore, les éventuels manques de professionnels sont avant tout liés a une trés mauvaise
répartition sur le territoire, héritage de la liberté d’installation. Face a ce constat, et a la suite des
revendications tarifaires des infirmiers libéraux, 1’Assurance Maladie et les professionnels ont passé un
accord le 19 avril 2007 comportant des revalorisations tarifaires, de la reconnaissance de [’activité et
surtout la mise en place d’un dispositif de régulation a I’installation, ce qui constitue une premicre
historique dans le systéme de santé frangais s’agissant des professionnels libéraux.
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Tableau 30. Les quotas en Institut de formation en soins infirmiers

Les quotas en Institut de formation en soins infirmiers
(source : DREES, enquéte sur année 2004)

quotas évolution sur 3 déficits* en

2003/2004 ans (%) %

Alsace 885 10,6 -3,6
Aquitaine 1375 14,6 -1
Auvergne 610 8,9 -0,2
Bourgogne 800 14,3 -5,5
Bretagne 1200 30,4 -1,8
Centre 1137 10,4 -1,9
Champagne-Ardenne 632 12,9 -2,1
Corse 120 100 -2,5
Franche-Comté 570 14 0,2
lle-de-France 6 540 12,8 -21,9
Languedoc-Roussillon 960 11,6 -1,5
Limousin 480 14,3 -0,2
Lorraine 1400 13,8 -4,3
Midi-Pyrénées 855 6,9 -6,5
Nord-Pas-de-Calais 2 600 8,3 -11,5
Basse-Normandie 702 9,7 -0,1
Haute-Normandie 930 8,1 -4.4
Pays de la Loire 1200 15,4 -8
Picardie 1161 10,6 -4,6
Poitou-Charentes 730 12,3 -2,9
Provence-Alpes-Cbte d'Azur 1740 16 -1,7
Rhéne-Alpes 2880 10,8 -5
France métropolitaine 29 507 12,7

Guyane - Antilles 256 141,5 -8,2
La Réunion 220 46,7 -24.5
France métropolitaine et

Dom 29 983 13,4

*Déficits en % des nouveaux entrants en IFSI par rapport aux quotas

224, Comme pour les médecins, il est possible de croiser la nationalité des infirmiers exer¢ant en
France et le lieu de diplome, a partir du fichier Adeli. Le tableau suivant fournit ces éléments.
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Tableau 31. Nombre d’infirmiers exercant en France selon la nationalité et le lieu de diplome au 1er janvier
2006

Nombre d'infirmiers exergant en France selon la nationalité et le lieu de diplome
au 1er janvier 2006
Source : répertoire Adeli redressé. Drees

inconnu ou

non diplébme dipléme | dont dipléme | dipléme hors | total médecins

renseigné frangais étranger U.E. U.E. étrangers

Nationalité

danoise . 6 43 43 . 49
islandaise . 1 0 . . 1
norvégienne . . 4 . 4 4
suédoise . 4 21 18 3 25
finlandaise . 16 11 11 . 27
lettone . . 1 . 1 1
allemande 1 64 367 363 4 432
autrichienne . 1 11 11 . 12
slovaque . . 1 1 1
polonaise . 1 3 . 3 4
grecque . 2 2 2 . 4
italienne . 48 124 119 5 172
belge 1 79 1097 1093 4 1177
britannique . 21 400 388 12 421
espagnole . 113 1171 1167 4 1284
néerlandaise . 17 171 165 6 188
irlandaise . 7 103 101 2 110
luxembourgeoise . . 7 7 . 7
portugaise . 214 63 59 4 277
Autres Union Européenne 5 105 182 87 95 292

Infirmiers étrangers U.E. 7 699 3782 3634 148 4 488

hors union européenne 1 2 853 264 109 155 3128

Total infirmiers étrangers 18 3552 4 046 3743 303 7 616

Infirmiers frangais 2 399 463 628 4 840 4 281 559 470 867

Total 2417 467 180 8 886 8 024 862 478 483

225. Au total, les infirmiers de nationalité étrangére représentent 1,6 % des infirmiers exercant en

France. Mais le taux de diplomés a 1’étranger est supérieur: 1,9 %, la trés forte majorité étant en
provenance de pays de I’UE, du fait de la réglementation assez restrictive pour les reconnaissances de
diplome hors UE. A noter que 1 % des infirmiers de nationalité francaise en exercice ont obtenu leur
diplome hors de France (essentiellement dans 1’UE 1a encore). Le détail par mode d’exercice est donné en
annexe 9.

226. 11 est intéressant de pouvoir croiser ces données avec les flux en écoles d’infirmiéres. Le tableau
suivant, communiqué par la DREES, permet de voir que le % d’étudiants étrangers en formation est trés
proche du % observé de professionnels de nationalité étrangeére parmi le « stock », a savoir entre 1,5 % et
1,6 %.
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Tableau 32. Nombre d’étudiants infirmiers étrangers dans les IFSI

Nombre d'étudiants infirmiers étrangers dans les IFSI
Source : Enquéte Ecoles de formation aux professions de la santé
France entiére

Effectifs totaux (1ere,
2eme et 3eme année | Dont étrangers| % étrangers
selon formation)

DISCIPLINE : 414 - INSTITUTS DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 79 442 1219 1,5%
DISCIPLINE : 425 - ECOLES D'INFIRMIERS ANESTHESISTES 1177 7 0,6%
DISCIPLINE : 426 - ECOLES D'INFIRMIERS DE BLOC OPERATOIRE 804 14 1,7%
DISCIPLINE : 453 - ECOLES DE CADRES DE SANTE 1849 162 8,8%

227. A noter que d’un pays a ’autre de I’Union européenne, malgré 1’harmonisation des formations

par la directive de 1977, les actes susceptibles d’étre effectués par les infirmiéres varient. Ainsi les
infirmicres britanniques ne font que des soins de nursing alors que les infirmicres diplomées d’état
frangaises peuvent, sous prescription médicale ou en présence d’un médecin, effectuer des actes techniques
complexes. Il est donc souhaitable de prévoir, en fonction des taches prévues, des périodes de formation.

2.2 Politique de maintien en activité et de départ en retraite

228. Une étude de la Drees (avril 2006) a analysé¢ les ages moyens de cessation d'activité des
médecins. Ces ages sont affectés en 2001 et 2002 par le Mécanisme d'Incitation a la cessation d'Activité
(MICA) qui était un régime de préretraite destiné aux médecins libéraux conventionnés et dont 1'objectif
¢tait de réduire l'offre de soins ambulatoires et de contribuer a maitriser les dépenses de santé ; le MICA,
sur la période 2000-2003, s'est appliqué a 3 600 médecins chaque année (le MICA a été en vigueur
jusqu'au ler octobre 2003). Au cours de cette période, 1'age moyen de cessation d'activité des médecins a
été de 65,1 ans.

2209. Avec la disparition du MICA, 1'dge moyen de cessation d'activité des médecins passe a 65,5 ans.
Cet allongement est notamment net pour les femmes et pour les généralistes, dont les d4ges moyens de
cessation d'activité passent tous deux a 64,8 ans, se rapprochant ainsi de l'ensemble des médecins ; l'age
moyen de cessation d’activité pour les spécialistes est de 65,9 ans. L'dge de cessation d'activité des
médecins hospitaliers est de 65,3 ans (l'age de la retraite est fixé a 65 ans, avec 160 trimestres cotisé€s, soit
40 ans).

230. 11 est clair que le corps médical vieillit : 1'dge moyen des médecins est supérieur a 48 ans. Selon la
pyramide des ages des médecins en activité, la base est étroite et il existe un évasement vers le haut ce qui
signifie que les effectifs se concentrent dans les classes d'age comprises entre 45 et 59 ans, impliquant par
1a que les cohortes de médecins proches de la retraite s'étoffent. Dés 1'année 2005, les générations issues du
baby-boom vont commencer a partir. Selon le rapport de dépendance démographique qui calcule la
proportion de retraités par rapport aux actifs, en 1979, pour 100 médecins actifs, il y avait 6 médecins
retraités ; en 2005, il y en avait 18.

231. En 2005, 3 342 médecins ont quitté le métier (déces, radiation et surtout départ a la retraite),
chiffre en augmentation de 15 % par rapport a 2004. De plus, la féminisation croissante de la profession va
peser sur le flux de ces cessations d'activité car les femmes médecins prennent leur retraite plus tot : 39 %
des médecins femmes arrétent leur activité avant 65 ans contre seulement 22 % de leurs confréres
masculins.
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232. Pour I'heure, les 'entrées' dans la profession compensent et font méme plus que compenser les
sorties, puisqu'il n'y a jamais eu autant de médecins en France : le CNOM a recensé 4 644 nouvelles
recrues en 2005 bien que ce chiffre soit en baisse par rapport aux années précédentes : 5 098 nouveaux
inscrits en 2004, plus de 6 200 en 2000. La chute, expliquait 1'Ordre, "est essentiellement lice a la forte
diminution des procédures de régularisation de la situation des médecins diplomés hors de I'UE. Ceux-ci
représentent, en 2005, 2,6 % des nouveaux inscrits (soit 118 personnes) contre 25 % en 2000 (soit 1559
médecins)" (propos recueillis par le Quotidien du Médecin - novembre 2006). Le CNOM prévoit une crise
démographique des médecins pour 2007-2008 faute d'un relévement a 8 000 du numerus clausus des
années plus tot, et de mécanismes d’incitation a s'installer dans les régions sous-médicalisées pour les
médecins généralistes.

233. Dans le secteur hospitalier, le taux de départ en retraite en 2004 (données du bilan social édité par
la DHOS) était de 2,1 % pour le personnel soignant et éducatif, et 1,1 % pour le personnel médical. 11 est
attendu une forte hausse de ces taux dans les années a venir.

Existe-t-il des dispositions spécifiques pour garder les professionnels agés en activité ?

234, Aprés une période (pendant les années 90) ou les pouvoirs publics recherchaient a restreindre le
nombre de professionnels médicaux en exercice (numerus clausus trés bas, MICA), la doctrine s’est
inversée et des mécanismes opposés sont mis en place : hausse du numerus clausus, mais aussi incitations
a maintenir en activité des professionnels libéraux en age de prendre leur retraite, en permettant notamment
de cumuler les pensions de retraite avec des revenus d’activité. Cette innovation, introduite dans la loi sur
la réforme des retraites en 2003, permet de cumuler des revenus jusqu’a 43 000 euros dés lors que le départ
en retraite s’effectue aprés 65 ans. Et il n’y a pas de plafond pour les activités salariées.

235. Par ailleurs, les médecins de plus de 60 ans ne sont plus tenus de participer aux gardes de nuit et
de week-end.

236. Un décret du 19 avril 2007 publié¢ au JO du 21 avril va dans ce sens en modifiant le mode de
calcul des cotisations d’assurance vieillesse de base et complémentaire. Le montant des cotisations
prévisionnelles était auparavant calculé sur la base d’une activité a temps plein, ce qui constituait un frein a
la poursuite d’activité de certains médecins souhaitant conserver une activité réduite. Ainsi, avec ce
nouveau texte, les médecins pourront cotiser a titre provisionnel sur la base de leurs revenus estimés pour
I’année courante.

237. Actuellement, selon la CARMF, 990 médecins libéraux retraités ont fait le choix de conserver
une activité.

238. Pour les personnels médicaux hospitaliers, le décret du 1 mars 2005 pris en application de
I’article 135 de la loi du 9 aoit 2004 permet la mise en ceuvre d’un dispositif de prolongation d’activité
dans la limite de 36 mois a compter de la date de limite d’age.

239. Les médecins hospitaliers et HU peuvent également bénéficier du dispositif de cumul emploi-
retraite réservé aux médecins et infirmiers et visé au 7° de 1’article L.161-22 du code de la sécurité sociale.

240. Enfin, les personnels médicaux hospitaliers et hospitalo-universitaires peuvent, sous certaines

conditions, étre dispensés de participation a la permanence (D de I’article 10 de ’arrété du 30 avril 2003
modifié).
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Personnels émigrant de France

241. 11 existe trés peu de données et d’éléments sur cette question des personnels de santé émigrant de
France.
242. Les rares statistiques européennes disponibles sur les personnels de santé francais exer¢ant dans

d’autres pays européens sont celle de la Commission Européenne (DG Sanco C-2, 25/03/2004) ; quelques
chiffres ont pu étre retrouvés :

Meédecins en 2001 :

e 1,3 % des médecins exergant en Belgique

o 0,3 % des médecins exergant en Irlande

Infirmiéres en 2001 :

o 2.2 9% des infirmicres exercant en Suisse
243, On constate que 1’essentiel des émigrants se situent dans les pays limitrophes ou francophones (a
I’exception de I’Irlande). Bien que ne disposant pas de données précises sur ce sujet (voir les autres
monographies pour plus d’éléments), on estime que le Canada (en particulier le Québec) a pu attirer de

nombreux médecins frangais pour répondre a la pénurie de praticiens dans certaines régions.

244, L’installation de médecins francais 2 Londres a pu faire I’objet d’une étude qualitative publiée™,
mais cette étude ne donne pas d’éléments quantitatifs suffisants.

245. De la méme maniere, un certain nombre de médecins sont partis s’installer aux Etats-Unis, bien
souvent pour des postes universitaires ou pour bénéficier de conditions de recherche parfois plus

favorables.

23 Recrutement international de professionnels de santé et leur intégration dans le systéme de
santé

2.3.1 Les procédures d’intégration dans le systéeme de santé des professionnels étrangers ou ayant
obtenu leur diplome a I’étranger

2.3.1.1. Meédecins a diplome étranger hors UE

14. Ballard et al., Why do general practitioners from France choose to work in London practices ? A
qualitative study. Bristish journal of medical practice 2004, 54, 747-752.
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Médecins a diplome étranger : les procédures d’autorisation

L'article L 4111-1 du code de la santé fixe les conditions d'exercice de la médecine en France :

- étre de nationalité francaise, de citoyenneté andorrane, ressortissant d'un Etat membre de I'Union Européenne ou
partie a I'accord sur I'Espace économique européen, d'un pays lié par une convention d'établissement avec la
France, du Maroc ou de la Tunisie.

- étre titulaire d'un diplédme, certificat ou autre titre mentionné a l'article L 4131-1 du code de la santé publique.

- étre inscrit a I'Ordre des médecins.

Par dérogation aux dispositions du code la santé, des médecins qui ne répondent pas a l'une ou aux deux premiéres
conditions édictées a l'article 4111-1 peuvent étre autorisés par décision du ministre de la santé a exercer la médecine
en France.

Depuis 1972, cinq procédures d’autorisation d’exercice ont été mises en place pour ces médecins.

| - LES PROCEDURES D’AUTORISATION D’EXERCICE ACHEVEES

a. La procédure dite « loi de 1972 »

Cette procédure d’autorisation d’exercice de la médecine a été instituée par la loi n° 72-661 du 13 juillet 1972. Elle
prévoyait que les candidats se soumettent a un examen de vérification des connaissances, le certificat de synthése
clinique et thérapeutique (CSCT), complété par une épreuve orale. Aprés succés a ces épreuves, les candidats
déposaient un dossier de demande d'autorisation d'exercice devant une commission chargée de donner un avis au
ministre sur les autorisations a délivrer.

Le nombre maximum d’autorisations d’exercice de la médecine a accorder était fixé chaque année par le Ministre
chargé de la Santé.

Cette procédure a été abandonnée et le dernier examen du CSCT a titre étranger s’est déroulé en 2001. La
commission a cessé de se réunir fin 2003.

Depuis sa mise en place en 1974, cette procédure a permis la délivrance de 4 964 autorisations d'exercice de la
médecine.

b. Les autorisations en qualité de praticiens adjoints contractuels (PAC)

Cette procédure est régie par la loi n° 95-116 du 4 février 1995, abrogée par la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999.

La loi du 4 février 1995 a permis aux personnes francgaises ou étrangéres « titulaires d’un dipléme, titre ou certificat de
valeur scientifique reconnue équivalente par le ministre chargé des universités » et exercant depuis trois ans au moins
dans des établissements de santé publics ou participant au service public, de se présenter a des épreuves nationales
d'aptitude qui en cas de succeés, les autorisent a étre recrutés comme praticiens adjoints contractuels dans les
établissements publics de santé.

Lors de la réécriture de ces dispositions, en 1999, le législateur a tenu a modifier cette rédaction qui prétait a confusion
avec la reconnaissance d’'une capacité a exercer. Les dispositions actuellement en vigueur sont rédigées ainsi:
« titulaire d’un dipléme, titre ou certificat dont la valeur scientifique est attestée par le ministre chargé des universités ».

Les praticiens adjoints contractuels ont fait I'objet de deux types d’autorisations successives :

-- Dés 1995, ils ont bénéficié d’'une autorisation de plein exercice limité aux établissements publics de santé et aux
établissements privés participant au service public hospitalier ;

-- En 1999, la loi n° 99-641 portant création d’'une couverture maladie universelle leur a donné la possibilité d’'étre
recrutés a l'établissement frangais du sang et d’accéder a la plénitude d’exercice s'ils justifient de trois ans de
fonctions hospitaliéres en qualité de PAC ou de six ans de fonctions hospitaliéres.
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Les dernieres épreuves de PAC se sont déroulées en 2002. Les autorisations d’exercice de la médecine peuvent étre
délivrées jusqu’en 2010.

Depuis I'année 2000, a la date de novembre 2007, 4 356 autorisations de plein exercice ont été délivrées au titre de la
procédure de praticien adjoint contractuel (soit aprés 3 ans en qualité de PAC, soit aprés 6 ans de fonctions
hospitaliéres).

c. La commission de recours

Une commission de recours a été instituée par l'article 60-IV de la loi n°99-641 du 27 juillet 1999 modifiée. Elle était
chargée de donner un avis au Ministre sur les demandes d’autorisation d’exercice de la médecine en France
présentées par les candidats ayant échoué aux épreuves de vérification des connaissances (CSCT et/ou PAC) et
ayant effectué 10 ans de fonctions hospitalieres en France. Les candidats devaient déposer leur dossier avant le
31 décembre 2003. Présidée par un membre du Conseil d’Etat, la composition de la commission a été fixée, pour les
médecins, par un arrété en date du 20 mars 2002.

Sur la base de cette procédure, 153 personnes ont bénéficié d'une autorisation d'exercice de la médecine (arrété du
29 juin 2004 publié au Journal Officiel du 18 juillet).

Il - LES PROCEDURES D’AUTORISATION D’EXERCICE ACTUELLES

a) La procédure temporaire « junior-senior »

Cette procédure d’autorisation d’exercice a été mise en place par la loi n°® 95-116 du 4 février 1995 modifiée, et le
décret n° 98-310 du 20 avril 1998.

Cette procédure est plus particulierement destinée aux médecins étrangers qui souhaitent venir compléter leur
formation en France ou y acquérir une technique spécifique. Le candidat doit justifier de trois ans au moins de
fonctions hospitalo-universitaires dans son pays d’origine (junior) ou de 6 ans de ces mémes fonctions (senior). Il doit
justifier également d’'un contrat avec un centre hospitalier universitaire frangais.

Aprés avis d’'une commission composée notamment de trois médecins, le candidat peut étre autorisé a exercer la
meédecine pour une durée limitée (1 a 5 ans) par arrété du Ministre de la santé. A l'issue de sa formation en France, le
candidat a vocation a retourner dans son pays d’origine. Cette procédure est notamment utilisée pour coupler un
recrutement hospitalier avec un recrutement universitaire en qualité d’enseignant associé des disciplines médicales et
odontologiques.

b) La nouvelle procédure d’autorisation d’exercice

Les dispositions des articles 60-I de la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 (article L.4111-2 du code de la santé publique)
ont prévu un nouveau dispositif d'autorisation qui se déroule en plusieurs phases.

Dans un premier temps, les candidats doivent avoir été classés en rang utile a des épreuves de vérification des
connaissances organisées pour une ou plusieurs disciplines ou spécialités, ils doivent alors accomplir trois ans de
fonctions hospitaliéres a l'issue desquelles leurs dossiers sont soumis a une commission chargée de donner son avis
au Ministre de la santé sur les autorisations a accorder.

Le nombre maximum d’autorisations d’exercice a délivrer est fixé chaque année par le Ministre chargé de la Santé.

246. La loi du 27 juillet 1999 a constitué un tournant important dans le dossier des médecins étrangers.
A souligner que dans cette loi, I’interdiction portait non pas sur I’accés a la plénitude d’exercice de la
profession (qui donc restait possible pour les praticiens a diplomes étrangers ayant eu des fonctions avant
sa publication), mais sur I’interdiction faite aux établissements publics de santé de procéder a de nouveaux
recrutements de personnes n’ayant pas 1’autorisation d’exercer.

247. En contrepartie de cette interdiction de principe, le nombre d'autorisations d'exercice de la
médecine a considérablement augmenté afin d'autoriser des praticiens recrutés avant 1999 et,
corrélativement, la nouvelle procédure d'autorisation (NPA) a été prévue. Au total depuis 1972, prés de 10
000 autorisations d'exercice pour la profession de médecin ont ainsi été délivrées.

248. Cette NPA ne répondait cependant pas aux problémes rencontrés face au faible nombre de postes

ouverts chaque année. Le concours 2004/2005 n'ouvrait pour la profession de médecin que 16 spécialités
correspondant & des besoins de santé publique et offrait 200 places pour 2 998 candidats (dont 782 ne se
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sont pas présentés). Le concours 2005/2006 est ouvert a I'ensemble des spécialités médicales, et 599 places
sont proposées aux médecins a diplome étranger hors UE.

249. Devant la pression des syndicats représentatifs des médecins étrangers (les PADHUE) et
plusieurs journées de gréve, des modalités d'assouplissement de cette NPA ont été votées en décembre
2006 par le Parlement (Loi du 21 décembre 2006 de financement de la sécurité sociale pour 2007, article
83 modifiant la procédure d’autorisation d’exercice). A noter aussi la prise de position en février 2006 de
la HALDE (Haute autorité de lutte contre les discriminations et pour I’é¢galité) qui a délibéré sur le sujet
des PADHUE, dénongant des inégalités de traitement : « C’est dans [’exploitation qui est faite de leur
absence de statut alors méme que leurs responsabilités concretes sont identiques que la discrimination a
leur égard se trouve ».

250. Le décret du 29 janvier 2007 d’application de cette Loi précise la nouvelle procédure, ainsi
qu’une circulaire de la DHOS du 21 février 2007.

251. Ces dispositions législatives nouvelles comprennent des dispositions pérennes et des dispositions
transitoires applicables jusqu’au 31 décembre 2011 s’adressant a des praticiens remplissant certaines
conditions de durée d’exercice sur le territoire national. Le processus de sélection débouchant sur
I’autorisation d’exercice est identique a ce qu’il était jusqu’a présent, a savoir :

e Des ¢preuves de vérification des connaissances et de maitrise de la langue frangaise ;

e Une période d’exercice permettant le controle des pratiques professionnelles : la durée est de 3
ans, et les pratiques professionnelles sont évaluées par le responsable de la structure médicale
d’affectation ; le service ou I’organisme d’accueil doit étre agréé pour la formation des internes
de la spécialité (ce qui élargit le nombre de services potentiels par rapport a la situation
précédente) ; des dérogations sont prévues dans les cas ou ces fonctions hospitaliéres ont déja été
remplies auparavant ;

e L’avis d’une commission, par profession et par spécialité, avant 1’autorisation ministérielle.
252. Les candidats sont répartis en trois catégories :

e Liste A: candidats justifiant d’un diplome, certificat ou titre extracommunautaire permettant
I’exercice de la profession de médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien ou sage-femme dans le
pays d’obtention de ce diplome, certificat ou titre ;

e Liste B : candidats qui, outre la condition ci-dessus, se sont vus reconnaitre le statut de réfugié,
apatride, bénéficiaire de ’asile territorial, bénéficiaire de la protection subsidiaire et les Frangais
ayant regagné le territoire national a la demande des autorités francaises ;

e Liste C: candidats qui, outre la condition de diplome prévue pour la liste A, justifient d’un
recrutement dans un établissement de santé avant le 10 juin 2004 et sous certaines conditions de
date initiale de recrutement, de durée de fonctions et d’exercice (au moins 2 mois de fonctions
rémunérées en période continue entre le 22 décembre 2004 et le 22 décembre 2006).

253. Les candidats peuvent présenter les épreuves deux fois au maximum. Les épreuves sont

organisées par spécialités. Il s’agit d’un concours pour la liste A, et les postes offerts par spécialité sont
soumis a des quotas. Il s’agit d’une disposition pérenne de la nouvelle loi.
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254, Pour les candidats de la liste C, il s’agit d’'un examen non soumis aux quotas, et toutes les
spécialités sont potentiellement ouvertes. Il s’agit d’une disposition transitoire applicable jusqu’au
31 décembre 2011. Les épreuves de la procédure d'autorisation d'exercice (PAE), qui se dérouleront du 24
septembre au 9 novembre 2007, ne sont ouvertes qu'aux médecins recrutés avant le 27 juillet 1999 ; les
autres devront attendre les sessions de 2008 et de 2009. Il n’y a pas de telle limitation pour les autres
professions. Les personnes éligibles a I’examen peuvent, dans I’attente de présenter les épreuves,
accomplir des fonctions dans les établissements de santé publics, comme praticien attaché associé ou
assistant associg.

255. Les candidats ayant satisfait aux épreuves écrites et orales de vérification des connaissances dans
le cadre de la procédure dite « loi de 72 » (correspondant au certificat de synthése clinique et thérapeutique
(CSCT) pour les médecins) et justifiant de fonctions rémunérées d’une durée continue de 2 mois entre le
22 décembre 2004 et le 22 décembre 2006 sont réputés avoir satisfait aux épreuves de vérification des
connaissances. Ils devront toutefois accepter les controles de pratiques professionnelles.

256. Il est attendu de ces nouvelles dispositions une nouvelle vague de « régularisation » et de
reconnaissance de diplomes, le gouvernement ayant fait en sorte que ce soit la dernicre, I’augmentation du
numerus clausus entamée ces derniéres années devant permettre d’éviter un recours aux médecins a
diplome étranger.

257. Le probléme ne peut cependant pas étre considéré comme résolu. Fin avril 2007, I’intersyndicale
des praticiens a dipldome hors UE a annoncé que 150 médecins avaient porté plainte contre X pour
discrimination, dans la mesure ou, pour des fonctions identiques a leurs homologues frangais, ils restent
« sous-payés et enfermes dans une précarité inacceptable ».

2.3.1.2 Meédecins a diplomes européens

258. Pour les médecins de nationalit¢é communautaire titulaires de diplomes communautaires, la
situation est différente. En effet, la libre circulation des médecins au sein de 1'Union européenne a été
facilitée par l'adoption successive des directives 93/16/CEE et 2005/36/CE relatives a la reconnaissance
des diplomes et qui harmonisent les conditions minimales de formation au sein de I'Union européenne.
Avec 1'¢largissement a la Roumanie et a la Bulgarie, qui est intervenu le 1% janvier 2007, la libre
circulation concerne désormais 27 Etats membres.

259. Pour exercer en France (en secteur hospitalier comme en secteur libéral), les intéressés doivent
donc demander leur inscription a l'ordre des médecins en produisant, notamment, soit une attestation de
conformité de leur diplome a la directive européenne, soit un certificat attestant qu'ils ont exercé leur
profession effectivement et licitement pendant trois ans au cours des cingq années précédant la délivrance
du certificat.

260. La directive unifie les études médicales en partant d’un tronc de formation de six ans.
261. La procédure peut dans certains cas aller trés vite (les textes prévoient qu’elle ne dépasse pas

trois mois), mais dans certains cas est plus laborieuse, comme c’est le cas actuellement pour les médecins
roumains et bulgares .

15. A noter que la directive 2006/100 portant adaptation de certaines directives dans le domaine de la libre
circulation des personnes en raison de 1'adhésion de la Roumanie et de la Bulgarie modifie les directives
93/16/CEE et 2005/36/CE.
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2.3.1.3  Personnels paramédicaux

La reconnaissance des diplomes d’infirmiers et d’aides soignants

Concernant les ressortissants de I'UE ou de I’Espace économique européen, titulaires d’'un dipléme obtenu dans
I'un des pays européens ou de I'espace économique européen :

* pour les aides soignants : les diplémes sont reconnus en France sous réserve d’obtenir une attestation d’aptitude
délivrée par le préfet de région. Cette attestation est délivrée aprés avis d’'une commission régionale spécialisée
organisée par la DRASS.

* pour les infirmiers de soins généraux : les ressortissants d’'un Etat membre de I'UE ou partie a 'accord sur I'espace
économique européen, titulaires d’un dipléme, certificat ou titre d’infirmier responsable des soins généraux délivré
conformément aux obligations communautaires ou a celles résultant de I'accord sur I'espace économique européen
(directives n° CE 77/452 et CE 77/453 du 27 juin 1977) peuvent exercer en France. Il suffit a I'intéressé d’adresser un
dossier a la DDASS du département d’exercice pour enregistrer son dipldme.

* pour les infirmiers spécialisés : si le diplome, titre ou certificat n’est pas conforme aux directives ci-dessus, les
intéressés peuvent bénéficier d’une autorisation d’exercer la profession d’infirmier délivrée par I'autorité administrative.
Lorsque la formation de lintéressé porte sur des matiéres substantiellement différentes de celles qui figurent au
programme du dipléme d’Etat d’infirmier, I'autorité administrative peut exiger, aprés avis d'une commission instituée a
cet effet, que lintéressé choisisse soit de se soumettre a une épreuve d’aptitude, soit d’accomplir un stage
d’adaptation dont la durée ne peut excéder un an et qui fait 'objet d’'une évaluation. L’autorité compétente est la
DRASS.

Concernant les personnes originaires d’autres pays, titulaires d’un dipléme extra-communautaire :

* pour les infirmiers : le dipldbme n’est pas reconnu en France, et les personnes doivent se présenter aux épreuves de
sélection d’entrée aux instituts de formation en soins infirmiers (IFSI) afin d’obtenir le diplome d’Etat d’infirmier. Des
dispenses de scolarité portant sur au plus deux années d’études peuvent étre accordées par le directeur de I'IFSI,
aprés avis de son conseil technique. Cette décision est prise au regard de la formation initiale détenue par le candidat.
Dans l'attente, les personnes peuvent solliciter une autorisation auprés d'une DDASS d’exercer les fonctions d’aide-
soignant.

262. Une fois que le diplome est reconnu dans les conditions énoncées ci-dessus, le professionnel peut
exercer dans les mémes conditions qu’un professionnel ayant obtenu son diplome en France, sans autre
condition.

2.3.2 Impact de ’immigration au sein des professions de santé par comparaison a d’autres secteurs

263. Globalement, la proportion de personnels de nationalité étrangere est faible dans le personnel non
médical : seulement 0,5 % du personnel soignant et éducatif n’ont pas la nationalité¢ francaise en 2003, en
légere baisse (0,6 % en 2001 et 2002). Ce taux contraste avec le taux observé pour le personnel médical :
6,6 % en 2003 contre 8,9 % en 2002 et 7,8 % en 2001.

264. A noter que, globalement, I’'INSEE compte en 2005 1,9 millions de personnes immigrées actives
occupées de 15 ans et plus en France métropolitaine, soit 8,3 % de la population active occupée au totale.
Au sein du secteur tertiaire, ce taux est de 7 %, et au sein du secteur ‘Education, santé, action sociale’, il
est de 5%. Par catégorie socio-professionnelle, la part des immigrés est de 6 % pour les cadres et
professions intellectuelles supérieures, 4 % pour les professions intermédiaires (dans lesquelles sont
rangées les infirmiéres notamment), 8 % pour les employés, 12 % pour les artisans, commergants et chefs
d’entreprise.

265. La part observée des médecins étrangers dans 1’hopital public se situe donc dans la moyenne

francgaise. Par contre, la part des personnels étrangers au sein du personnel soignant est trés inférieure a la
moyenne.
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2.3.3 L’estimation des effectifs de médecins étrangers en secteur hospitalier

266. Selon le rapport 2006 de la DREES sur les professions de santé et leurs pratiques, les médecins
de nationalité étrangere (a distinguer des 5 100 médecins titulaires d'un diplome étranger, parmi lesquels 2
200 nationaux) étaient au nombre d'environ 6 000 d'apreés le répertoire Adeli (5902 pour la France
métropolitaine, 6 021 avec les départements d'outre-mer), soit prés de 2,8 % de l'ensemble des médecins.
Ce nombre toutefois est sous-estimé, notamment parce qu'il s'agit principalement de médecins salariés
hospitaliers pour lesquels l'inscription au répertoire Adeli n'est pas aussi systématique que pour les autres
catégories de médecins.

267. A titre de comparaison, le Conseil national de 1'Ordre des médecins enregistrait 6 900 médecins
de nationalité étrangére au premier janvier 2004, et 7406 au premier janvier 2005. Certains ont la
plénitude d'exercice, d'autres n’ont qu'un droit d'exercice limité a I'hopital.

268. Une enquéte menée par la DHOS auprés des établissements visant & recenser les médecins
n’ayant pas la plénitude d’exercice en France a été réalisée pour le rapport du 30/10/06 de ’ONDPS. Cette
enquéte déclarative a été effectuée aupres des établissements publics de santé par les 26 DRASS, qui ont
elles-mémes collationné les données pour leur région. Dans cette enquéte, la dénomination des médecins
n’ayant pas la plénitude d’exercice signifie qu’ils sont sous la responsabilit¢ d’un médecin de plein
exercice et ne peuvent donc pas exercer seuls. Ils doivent étre recrutés en qualité d’assistants associés, de
praticiens attachés associés ou de faisant fonction interne (FFI) (pour ceux en formation spécialisée sur une
durée limitée) sous réserve de remplir les conditions posées par ’article 60 de la loi du 27 juillet 1999.
Jointe a la circulaire du 27 décembre 2004 relative a la situation des médecins, pharmaciens et
odontologistes a diplome étranger non autorisés a exercer leur profession en France, cette enquéte avait
pour objectif de dresser un état des lieux le plus exhaustif possible, au moment ot se mettait en place la
nouvelle procédure d’autorisation (NPA). L’enquéte a été remplie par 75,8 % des établissements
interrogés, ce qui permet d’avoir une vision globale de 1’ensemble.

269. 6 733 personnes sont recensées par cette enquéte. 90,9 % de toutes les réponses enregistrées
correspondent & un statut 1égal, c¢’est-a-dire assistants associés, praticiens attachés associés, FFI pratiquant
une AFS/AFSA™, compte non tenu de la date de premier recrutement pour les assistants associés et les
praticiens attachés associés. On peut donc en déduire que 9,1 %, soit 614 personnes, exercent
irréguliérement et/ou sur des postes non agréés.

270. Selon des données de ’AUFEMO"’, le nombre de médecins étrangers inscrits en AFS et AFSA
pour I’année universitaire 2004-2005 est de 4 418. Ces étudiants doivent en principe retourner dans leurs
pays apres ces formations mais certains d’entre eux multiplient ces formations tout en occupant des postes
de FFI en espérant a terme rester sur le territoire francais (les FFI sont des étudiants qui, comme les
internes, agissent sous la responsabilité et par délégation du praticien dont ils relévent).

271. Lors de I’enquéte réalisée par la DHOS, 3 251 ont été déclarés soit 73,6 % de I’effectif recensé
par I’AUFEMO.

272. Sur la base de ces chiffres, le CNOM estime ainsi a 6 750 le nombre de praticiens étrangers
(PADHUE), dont 4 420 travaillent en qualit¢ de FFI suivant les formations d’AFS ou d’AFSA, et 2 330
travaillent avec un statut d’assistant associé, d’attaché associé ou de FFI.

16. Attestation de formation spécialisée et Attestation de formation spécialisée approfondie.

17. Administration Universitaire Francophone et européenne en médecine et odontologie.
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2.3.4 Caractéristiques des médecins étrangers et/ou a diplome étranger en France

273. Une vaste étude a été réalisée par le Conseil National de 1’Ordre des médecins et ’IRDES en
2001 sur le sujet des médecins dont le diplome a été obtenu en dehors des universités francaises'.

274. Cette ¢tude constitue 1'une des premicres tentatives d'analyse introductive de l'adéquation entre
les besoins de médecins et le pourvoi des postes par les médecins ayant obtenu un diplome hors de France.

275. 3 types de médecins ayant obtenu un diplome hors de France sont distingués :

e Les diplomés européens qui ont un droit d'exercice plein (représentant environ 1,5 % des
médecins diplomés de France) ;

o Les diplomés hors union européenne qui ont un droit d'exercice plein grace a l'obtention d'une
autorisation individuelle d'exercice (représentant moins de 2 % des médecins diplomés de
France) ;

e Les diplomés hors union européenne dont le droit d'exercice est limit¢ a I'hopital (praticiens
adjoints contractuels : PAC) (représentant environ 1 % des médecins diplomés de France).

276. A la date du ler janvier 2001, les effectifs recensés étaient précisément les suivants :
e  Médecins originaire de la communauté européenne et a dipldme européen 12572
e  Meédecins a diplome extra européen, et autorisés au plein exercice en France  :3 272
e  Praticiens adjoints contractuels (P.A.C.), a exercice exclusivement hospitalier : 1985 (1985

PAC en fonction sur 4 600 inscrits aprés concours sur les listes d’aptitude).

2717. Les recrutements poursuivis au long de I’année 2001 ont conduit a des effectifs encore plus
¢levés.
278. A ces médecins, il convient d’ajouter le contingent de ceux qui ont échoué aux différents

examens ou épreuves de recrutement. Ce sont par exemple :

e Lesrefusés a I’examen du C.S.C.T.,

e Lesrecalés au concours de P.A.C.,

e Lesnon validés en spécialités par les commissions nationales ad hoc.
279. Il reste que les personnes a diplome étranger non autorisées (quelle que soit leur nationalité) ne
peuvent exercer en France que dans les établissements publics de santé (praticiens attachés associés ou
assistants associés) sous la responsabilité directe d’un professionnel de plein exercice (3° de Darticle

L.6152-1 du CSP).

280. Dans cette étude de 2001, les médecins dipldmés hors de France sont 1égérement plus jeunes que
les médecins diplomés en France et présentent une sur-représentation masculine (alors que les médecins

18. Statuts et caractéristiques des médecins diplomés hors de France, Agneés Couffinhal et al., 'Questions
d'économie de la santé', IRDES, n° 45, décembre 2001.
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diplomés de France présentent une féminisation de la profession). Le taux de spécialisation est
sensiblement le méme (une sous représentation de spécialisation est notée chez les PAC dont la spécialité
n'est pas reconnue bien qu'ils officient dans des services de spécialité...). Si l'on observe la répartition entre
les différentes spécialités des diplomés européens et si on la compare avec celles des dipldmés en France, il
apparait clairement que les chirurgiens et les anesthésistes-réanimateurs sont sur-représentés, ainsi que,
mais a un moindre degré, les stomatologues et les spécialistes de médecine interne. Cette répartition est
particulierement favorable pour des postes en France, qui sont difficiles a pourvoir en milieu hospitalier.

281. La répartition géographique et l'adéquation avec les besoins ont fait 1’objet d’une analyse
particuliére. Notons en premier lieu que si les étrangers représentent en 2001 6,2 % de la population active
de France, les médecins ayant obtenu un dipléme hors de France ne représentent que 2,7 % des médecins
en activité.

282. La moitié des médecins ayant obtenu un diplome hors de France sont européens, et pour un tiers
d'entre eux, ils proviennent du Maghreb.

283. Les diplomés de 1'Union européenne ont une répartition essentiellement frontaliére, en
provenance d'Allemagne, de Belgique et dans une moindre mesure d'Italie.

284. Les diplomés hors Union européenne ayant un droit d'exercice plein sont peu présents dans les
départements ou il y a des CHU, et sont installés dans les départements dont les densités médicales sont les
plus faibles (médecine générale et spécialité) comme la Mayenne, 'Orne, 1'Eure... En Ile de France, ils sont
par exemple peu présents dans les Hauts-de-Seine et dans les Yvelines mais davantage présents dans la
Seine-Saint-Denis et le Val-d'Oise (départements socio-économiques moins favorisés que les départements
précédents).

285. Les diplomés hors Union européenne dont le droit d'exercice est limité a 'hopital ont subi la
politique des pouvoirs publics qui a été de les recruter préférentiellement dans les hopitaux généraux et le
moins possible dans les CHU, considérés comme suffisamment pourvus en médecins. Ainsi, les PAC
exercent dans les centres hospitaliers de petites villes et remplissent des postes laissés vacants par les
médecins diplomés de France.

286. Rappelons enfin, comme nous 1’avons vu dans le chapitre sur les rémunérations, que les
médecins ayant le statut de PAC sont rémunérés environ a 50 % de la rémunération des praticiens
hospitaliers temps plein titulaires (puisqu’ils ont un statut contractuel), pour un travail qui n’est pas loin
d’étre identique. Comme ces praticiens assurent souvent des gardes de nuit et de week-end pour compléter
leur rémunération, de nombreux observateurs ont pu souligner que la qualification qu’on leur refusait dans
la journée, on leur accordait volontiers la nuit...

2.3.5 Evaluation du nombre de médecins étrangers et/ou a diplome étranger en France d’apreés les
données du CNOM

287. Le recours a des médecins a diplomes étrangers s’analyse différemment selon qu’il s’agit de
médecins ayant un dipldme communautaire et bénéficiant par conséquent des régles communautaires ou de
médecins a dipldémes non européens.

288. Le tableau 33 fournit le nombre de médecins étrangers exergant en France entre 1990 et 2005.
L’exercice de médecins de I’'UE en France augmente réguli¢rement avec le temps depuis une quinzaine
d’années. Plus significative est I’augmentation importante des médecins provenant des ‘nouveaux’ pays de
I’UE : Pologne, Hongrie, Lituanie, Slovaquie.
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2809. Selon I'OCDE lors du 9¢ forum européen de la santé, les migrations a I’intérieur de 1’Europe sont
nettement inférieures a toutes les prévisions et méme avec 'adhésion de la Bulgarie et de la Roumanie, les
effectifs ne devraient pas beaucoup changer car les médecins qui voulaient partir sont déja partis. De plus,
certains pays comme la Lituanie, suite & de nombreux départs de médecins vers 1'Europe de 1'Ouest, ont
réagi et amélioré leurs conditions de travail (forte augmentation des salaires...).

290. En 2002, l'activité des médecins de nationalité étrangére provenant de I'UE se répartissait ainsi :
hépitaux (38 % d'entre eux), exercice libéral en ville (27 %), plus d'un quart ne travaillant pas.

291. L'évolution dans le temps des effectifs des médecins de nationalité étrangere hors UE exercant en
France a également été réguliére, avec des évolutions différentes selon les pays, comme 1’indique le
tableau 33. A noter que les PAC, dont beaucoup sont de nationalité frangaise, ne sont pas comptabilisés.

292. Ainsi, aux 3 500 praticiens recensés par 1’Ordre, il faut ajouter au moins 6 000 médecins

'intégrés' dans le systéme de soins dans les hopitaux (praticiens attachés associés, assistants associés, FFI),
si bien que le nombre de ces médecins étrangers hors UE est plutdt proche de 10 000.
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Tableau 33. Médecins de nationalité étrangére exergant en France - évolution 1995-2005

Effectif Taux de croissance ann. moy

Pays 1990 1995 2000 2005 2005/1990 | 1995/1990 2000/1995 2005/2000 | 2005/1990
Belgique 301 514 865 1368 +1 067 70,8% 68,3% 58,2% 1,09%
Allemagne 159 333 585 879 +720 109,4% 75,7% 50,3% 1,11%
Italie 146 270 441 652 + 506 84,9% 63,3% 47,8% 1,09%
Espagne 134 345 249 301 + 167 157,5% -27,8% 20,9% 1,01%
Gréce 83 90 86 136 + 53 8,4% -4,4% 58,1% 0,97%
Grd Bretagne 45 69 97 129 + 84 53,3% 40,6% 33,0% 1,04%
Luxembourg 47 71 86 102 + 55 51,1% 21,1% 18,6% 1,01%
Pays Bas 55 67 74 91 + 36 21,8% 10,4% 23,0% 0,97%
Portugal 16 32 49 56 +40 100,0% 53,1% 14,3% 1,06%
Autriche 1 4 19 28 + 27 300,0% 375,0% 47,4% 1,25%
Suede 0 7 14 26 + 26 nd 100,0% 85,7% nd
Irlande 9 15 13 21 +12 66,7% -13,3% 61,5% 1,02%
Danemark 9 10 11 14 +5 11,1% 10,0% 27,3% 0,96%
Finlande 0 4 6 8 +8 nd 50,0% 33,3% nd
Ss-total UE 15| 1 005 1831 2 595 3 811 + 2 806 82,2% 41,7% 46,9% 1,07%
Roumanie 31 26 60 158 +127 -16,1% 130,8% 163,3% 1,10%
Pologne 21 20 24 95 + 74 -4,8% 20,0% 295,8% 1,09%
Ex Tchécosl. 6 5 8 29 +23 -16,7% 60,0% 262,5% 1,09%
Hongrie 2 2 4 17 +15 0,0% 100,0% 325,0% 1,14%
Lituanie na 0 0 15 +15 nd nd Nd nd
Bulgarie 6 0 8 12 +6 -100,0% nd 50,0% nd
Lettonie na 0 0 7 +7 nd nd Nd nd
Slovénie na 0 1 2 +2 nd nd 100,0% nd
Malte 0 0 0 1 +1 nd nd Nd nd
Estonie na 0 0 1 +1 nd nd Nd nd
Chypre 0 0 0 1 +1 nd nd Nd nd
Ss-total UE+12| 66 53 105 338 + 272 -19,7% 98,1% 221,9% 1,10%
Ss-total EU 27 | 1 071 1884 2700 4149 + 3078 75,9% 43,3% 53,7% 1,07%
Suisse 0 0 2 46 + 46 nd nd 2200,0% nd
Norvege 1 0 5 5 +4 -100,0% nd 0,0% 1,10%
Islande 0 0 1 2 +2 nd nd 100,0% nd
Ss-total AELE 1 0 8 53 + 52 -100,0% nd 562,5% 1,30%
Russie 4 4 4 15 + 11 0,0% 0,0% 275,0% 1,07%
Turquie 0 0 8 10 +10 nd nd 25,0% nd
Andorre 0 0 9 10 +10 nd nd 11,1% nd
Ex-Yougosla. 1 2 4 8 +7 100,0% 100,0% 100,0% 1,14%
Ukraine na 0 0 5 +5 nd nd Nd nd
Moldavie na 0 0 3 +3 nd nd Nd nd
Monaco 0 0 3 3 +3 nd nd 0,0% nd
Albanie 0 0 0 2 +2 nd nd Nd nd
Biélorussie na 0 0 2 +2 nd nd Nd nd
Bosnie na Na 1 1 +1 nd nd 0,0% nd
Croatie na Na 1 1 +1 nd nd 0,0% nd
B 5 6 30 60 + 55 20,0% 400,0% 100,0% 1,17%
Reste Europe ’ ’ ’ i
o el 1077 1890 2738 4262  +3185 | 755%  449%  557%  1,07%

urope entire

85




DELSA/ELSA/WP2/HEA(2008)3

Tableau 33 (suite). Médecins de nationalité étrangére exergant en France - évolution 1995-2005

Effectif Taux de croissance ann. moy
Pays 1990 1995 2000 2005 2005/1990 1995/1990 2000/1995 2005/2000 @ 2005/1990
Algérie 70 82 693 1084 +1014 17,1% 745,1% 56,4% 1,20%
Maroc 377 471 701 768 + 391 24,9% 48,8% 9,6% 1,00%
Tunisie 354 359 368 421 + 67 1,4% 2,5% 14,4% 0,89%
Libye 0 0 2 2 +2 nd #DIV/0! 0,0% nd
ﬁi’;?.tfe'b 801 912 1764 2275 +1474 13,9% 93,4% 29,0% 1,04%
Congo 31 34 93 137 +106 9,7% 173,5% 47,3% 1,09%
Togo 45 46 70 75 + 30 2,2% 52,2% 7,1% 0,97%
Madagascar 39 32 54 72 + 33 -17,9% 68,8% 33,3% 0,99%
Cameroun 9 10 16 51 +42 11,1% 60,0% 218,8% 1,11%
Centrafrique 8 11 18 23 +15 37,5% 63,6% 27,8% 1,04%
Sénégal 10 7 12 20 +10 -30,0% 71,4% 66,7% 1,00%
Bénin 8 8 12 14 +6 0,0% 50,0% 16,7% 0,98%
Mali 6 6 9 13 +7 0,0% 50,0% 44,4% 1,01%
Zaire 0 0 14 13 +13 nd nd 7.1% nd
Tchad 7 5 6 11 +4 -28,6% 20,0% 83,3% 0,96%
lle Maurice 0 0 9 10 +10 nd nd 11,1% nd
Gabon 7 5 7 9 +2 -28,6% 40,0% 28,6% 0,92%
Burundi 0 0 7 9 +9 nd nd 28,6% nd
Rwanda 0 0 3 6 +6 nd nd 100,0% nd
Soudan 0 0 2 5 +5 nd nd 150,0% nd
Niger 0 0 1 4 +4 nd nd 300,0% nd
Burkina Faso 0 0 3 4 +4 nd nd 33,3% nd
Guinée 0 0 2 4 +4 nd nd 100,0% nd
Cote d'lvoire 0 0 1 4 +4 nd nd 300,0% nd
Comores 0 0 1 3 +3 nd nd 200,0% nd
Mauritanie 0 0 0 2 +2 nd nd Nd nd
Ethiopie 0 0 1 1 +1 nd nd 0,0% nd
Eeaal 170 164 341 490 +320 -3,5% 107,9% 43,7% 1,04%
Afrique ’ ’ ’ ’
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Effectif Taux de croissance ann. moy
Pays 1990 1995 2000 2005 2005/1990 1995/1990 2000/1995 2005/2000 @ 2005/1990
Argentine 12 13 15 28 +16 8,3% 15,4% 86,7% 1,02%
Brésil 5 3 9 16 +11 -40,0% 200,0% 77,8% 1,05%
Etats Unis 7 6 8 11 +4 -14,3% 33,3% 37,5% 0,96%
Chili 19 14 10 10 -9 -26,3% -28,6% 0,0% -0,95%
Canada 5 7 7 9 +4 40,0% 0,0% 28,6% 0,99%
Pérou 3 2 3 9 +6 -33,3% 50,0% 200,0% 1,05%
Haiti 0 0 3 7 +7 nd nd 133,3% nd
Colombie 0 0 1 7 +7 nd nd 600,0% nd
Uruguay 8 7 7 5 -3 -12,5% 0,0% -28,6% -0,94%
Equateur 0 0 1 4 +4 nd nd 300,0% nd
Vénézuela 0 0 2 4 +4 nd nd 100,0% nd
Mexique 2 2 3 3 +1 0,0% 50,0% 0,0% 0,95%
Paraguay 0 0 0 3 +3 nd nd nd nd
Salvador 0 0 0 2 +2 nd nd nd nd
Honduras 0 0 0 1 +1 nd nd nd nd
Nicaragua 0 0 1 1 + 1 nd nd 0,0% nd
Bolivie 0 0 1 1 +1 nd nd 0,0% nd
Guatemala 0 0 1 0 + nd nd -100,0% nd
Sous-total
IAmérique 61 54 72 121 + 60 -11,5% 33,3% 68,1% 1,00%
Nord et Sud

87




DELSA/ELSA/WP2/HEA(2008)3

Tableau 33 (suite). Médecins de nationalité étrangére exergant en France - évolution 1995-2005

p Effectif Taux de croissance ann. moy
ays 1990 1995 2000 2005 2005/1990 1995/1990 2000/1995 2005/2000 @ 2005/1990
Syrie 8 16 170 199 +191 100,0% 962,5% 17,1% 1,24%
Liban 10 10 48 90 +80 0,0% 380,0% 87,5% 1,15%
Iran 43 34 32 50 +7 -20,9% -5,9% 56,3% 0,89%
Egypte 0 0 16 24 +24 nd nd 50,0% nd
Irak 0 0 10 5 +5 nd nd -50,0% nd
Israél 0 0 1 2 +2 nd nd 100,0% nd
Jordanie 0 0 3 2 +2 nd nd -33,3% nd
Palestine 0 0 0 1 +1 nd nd nd nd
nsn%l;z.:oé?.l ont | 61 60 280 373 +312 1,6% 366,7% 33,2% 1,11%
Vietnam 187 139 102 68 -119 -25,7% -26,6% -33,3% -0,97%
Cambodge 68 62 44 37 -31 -8,8% -29,0% -15,9% -0,95%
Laos 18 18 13 11 -7 0,0% -27,8% -15,4% -0,94%
Chine 0 0 7 9 +9 nd nd 28,6% nd
Afghanistan 0 0 6 6 +6 nd nd 0,0% nd
Japon 0 0 2 2 +2 nd nd 0,0% nd
Inde 0 0 1 2 +2 nd nd 100,0% nd
Bangladesh 0 0 0 1 +1 nd nd nd nd
Ss-total Asie | 273 219 175 136 -137 -19,8% -20,1% -22,3% -0,96%
Divers 30 37 4 8 -22 23,3% -89,2% 100,0% -0,98%
TOTAL 2473 3336 5374 7665 +5192 34,9% 61,1% 42,6% 1,05%

Remarque : les classifications de 1990 et 1995 étant moins fines, il est probable qu’une bonne partie des 30 et 37 médecins des
rubriques divers aurait pu étre intégrée dans une autre rubrique.

Source : CNOM

2.3.6 Les flux dans les autres professions de santé

293. Selon le rapport 2005 de ’ONDPS, certaines professions sont particuliérement concernées par les
flux de professionnels au sein de la Communauté européenne. Le nombre d'autorisations d'exercice
accordées a des diplomes d'écoles de formation européennes, et bien souvent de nationalité francaise, peut
remettre en cause l'effectivité du numerus clausus (comme c'est le cas des masseurs-kinésithérapeutes).
Mais cela n'est pas le cas pour les infirmiers car depuis 2000, s'est manifesté un appel & main-d'ceuvre
extérieure. Le chomage quasi inexistant dans cette profession et l'importance de la demande (effet des 35
heures) ont crée des conditions favorables a 1'arrivée en France d'infirmiers de pays de la communauté,
notamment d'Espagne. L'analyse effectuée en 2004 montrait de surcroit que leur intégration était durable
puisque sur les 770 infirmiéres espagnoles qui avaient été recrutées, le taux de retour n'était que de 8 %
(voir ci-dessous).

294, L'importance des besoins en France n'empéche pas certaines régions frontaliéres d'étre
confrontées a d'importants mouvements d'émigration de leurs infirmieres. En Lorraine, 5,4 % des
infirmiers de la région (soit 903) travaillaient au Luxembourg selon le recensement de 1999. Pres de 60 %
d'entre eux avaient moins de 35 ans. En Alsace, le marché du travail s'étend au-dela des frontiéres, en
Allemagne et en Suisse, ou les niveaux de salaire sont plus élevés. En Franche-Comté, on peut estimer que
la proportion d'infirmiers résidant en Franche-Comt¢ et travaillant en Suisse s'é¢léve a 7 % environ. Cette
proportion est relativement importante comparée au nombre de frontaliers toutes catégories
professionnelles confondues, soit 3 % de la population active (source : INSEE).
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2.3.7 Programmes spécifiques d’immigration

295. Un exemple de programme spécifique d’immigration est fourni par le cas développé ci-apres
d’appel aux infirmiéres espagnoles. Ce type de programme développé au plan national est exceptionnel et a
¢été stoppé fin 2004 faute de demandes des établissements.

Un exemple d’opération de recrutement organisé de professionnels étrangers : le recrutement d'infirmiers et
de physiothérapeutes (masseurs et kinésithérapeutes) espagnols en France

Depuis mars 2002, des infirmiers espagnols ont bénéficié d'une formation accélérée au francgais dans le but de les
préparer a exercer dans un des établissements de santé qui les a recrutés. Cette mesure constituait une des mesures
du plan emploi-formation impulsée par les pouvoirs publics. Ce dispositif a permis de recruter des infirmiers espagnols
chaque année. Devant le succés d'intégration des infirmiers espagnols, ce dispositif a été étendu aux
kinésithérapeutes.
Ce dispositif s'est mis en place grace a différentes institutions, outre I'Office de migrations internationales (OMI) et
I'ambassade de France en Espagne :
- du cété francgais : des formateurs spécialisés dans I'apprentissage accéléré des langues étrangeres, le VVF pour
I'nébergement et les fédérations d'employeurs :

* secteur public : FHF, Fédération hospitaliére de France,

* secteur privé non lucratif : FEHAP, Fédération des établissements d'hébergement et d'assistance privés a

but non lucratif, et FNCLCC, Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer

* secteur privé a but lucratif : FHP, Fédération de I'hospitalisation privée

- coté espagnol : I'NEM (agence pour I'emploi espagnol)

L'organisation générale du dispositif consiste en un recensement des offres d'emploi en France, une cellule de
recrutement en Espagne, une formation accélérée du frangais dans un centre en banlieue parisienne et la prise en
charge des infirmiers espagnols par les établissements employeurs (sur la base d'une charte que les établissements
s'engagent a respecter). Le financement du dispositif fait I'objet d'un cofinancement de I'ensemble des partenaires : la
cellule de recrutement est financée par les fédérations d'employeurs, le coordinateur du centre de formation par la DHOS
(Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins) ; le co(t de la formation est assuré par les employeurs. Le
co(t global de la formation comprenant la formation et I'nébergement est de 2 180 € par stagiaire sur un mois (durée de la
formation), sachant que les employeurs assurent formation, hébergement le premier mois au centre et salaire, et qu'ils
doivent, de plus, s'impliquer au-dela pour une bonne intégration de l'infirmier espagnol en mettant sur pied une équipe
interne de tutorat.

Bilan en janvier 2004 :

- 502 infirmiers espagnols dont 59 annulations,

- 107 kinésithérapeutes dont 2 annulations.

Ces personnels de santé sont affectés pour moitié dans un établissement public ; la moitié des infirmiers espagnols
travaille dans la région parisienne (40 % pour les kinésithérapeutes).

Le bilan général des mouvements des personnels espagnols recrutés a été effectué sur 524 infirmiers et
kinésithérapeutes, sur la période allant du 18 mars 2002 au 13 octobre 2003 (formation de 16 promotions) :

- nombre de départs définitifs avant un an : 29

- nombre de départs définitifs aprés un an : 17

soit un taux de 8 %.

38 personnels de santé ont changé d'établissement dont 10 en mobilité interne (Générale de Santé), soit 7 %.

1 personnel est parti en congé parental.

Il est noté que les établissements qui ont eu recours a ce type de recrutement le renouvellent et enregistrent le moins
de départs.

Les personnels de santé espagnols ont moins de 26 ans pour les 2/3 d'entre eux.

296. Une demande d’actualisation des données sur cette opération a été effectuée auprés des services
compétents de la DHOS. L’opération a été arrétée fin 2004 suite au constat d’absence de demandes de la
part des établissements, tant publics que privés. De fait, les demandes ont toujours été inférieures au
nombre de candidats espagnols (kinésithérapeutes et infirmiéres). A cette époque, on estimait entre 8 000
et 12 000 le nombre de professionnels espagnols dans ces catégories en situation de précarité.

297. Pourquoi cette opération n’a-t-elle pas rencontré le succes escompté ? Il est possible que certaines
filiéres paralléles privées, formant moins bien les infirmiéres a leur entrée en France, aient jeté le trouble
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sur la pertinence de ce type de recrutement (il pouvait arriver qu’elles repartent au bout de 2-3 jours). La
démarche était peut-étre trop complexe. Peut-étre aussi reste-t-il de fortes résistances culturelles. Il
s’agissait d’infirmicres tres jeunes, sortant de 1’école, donc sans doute plus difficiles a intégrer rapidement
dans une équipe. En tout état de cause, la démarche d’évaluation a également été stoppée si bien qu’on
manque de données sur 1’apres 2004.

298. Des tentatives avaient été faites pour étendre 1’opération aux médecins espagnols, mais il n’y a eu
que quelques individus concernés.

299. Un autre exemple est fourni par un centre hospitalier proche de la frontiére belge, le CH de
Fourmies. L encadré ci-aprés reproduit un article paru dans le Quotidien du Médecin du 1 juillet 2004, qui
souligne comment une politique volontariste et organisée peut conduire a renforcer un effectif médical en
faisant appel a des médecins européens.

Comment les médecins étrangers ont sauvé I'hopital de Fourmies

Le centre hospitalier de Fourmies, dans le département du Nord, est une tour de Babel : sur quarante médecins, seize
seulement sont frangais. Les autres viennent du monde entier : Argentine, Uruguay, Maroc, Moldavie, Ukraine,
Espagne... Tout ce beau monde s'entend a merveille et a contribué a relancer I'activité d'un établissement menacé il y
a quelques années encore de disparition.

ON PARLE toutes les langues au sein de I'hdpital trés cosmopolite de Fourmies, dans le Nord. Depuis assez
longtemps pour que les patients ne remarquent méme pas I'accent prononcé de certains médecins, fraichement
arrivés en France.

Le 1er mai, le centre hospitalier a d'ailleurs fété a sa fagon I'Europe élargie en accueillant deux spécialistes venus des
nouveaux Etats européens : une pédiatre lituanienne et un psychiatre polonais. Aujourd'hui, I'¢quipe compte dix
nationalités différentes Et tous ces médecins étrangers recrutés par I'hépital ont choisi de faire leur vie ici, dans cette
petite ville de province. Le plus ancien, un obstétricien espagnol arrivé en 1991, est d'ailleurs toujours la.

Aux petits soins.

Il faut dire que la direction soigne particuliecrement « ses » médecins étrangers. Il est vrai que, sans eux, le centre
hospitalier risquait tout simplement de disparaitre.

« Lorsque je suis arrivé en 1991, I'hdpital ne comptait que sept médecins, dont cinq étaient a un an de la retraite, se
souvient le directeur, Philippe Legros. La maternité qui assurait 300 naissances par an fonctionnait avec un
obstétricien de 64 ans a temps partiel. Sans recrutement, nous risquions la fermeture pure et simple. Dans un rayon
d'une trentaine de kilométres autour de Fourmies, cinq plateaux techniques ont d'ailleurs fermé en dix ans. »

Mais recruter des spécialistes dans une petite ville de 15 000 habitants, a 1 h 30 du premier centre hospitalier régional,
et a une heure de toutes les villes importantes, reléve du tour de force. « Impossible de faire venir ici des médecins
francgais. Toutes mes petites annonces sont restées sans réponses », poursuit le directeur.

Par chance, le Dr Ignacio Lopez-Francos, obstétricien espagnol, venu faire un remplacement a la maternité, accepte
de prendre la téte du service. Formé a Madrid, puis a I'Université catholique de Louvain, en Belgique, il bénéficie de
I'équivalence de dipldmes et prend ses fonctions en octobre 1991. Aprés lui, une vingtaine d'autres praticiens venus
des quatre coins d'Europe, d'Amérique ou d'Afrique du Nord, suivront son exemple : belges, marocains, roumains,
ukrainiens, moldaves, argentins, tous spécialistes dans leur pays et désireux de poursuivre leur carriére en France.
Gréce a ces recrutements, le centre hospitalier a pu relancer petit & petit tous les services de I'hopital : chirurgie
digestive, néphrologie, radiologie, anesthésie, cardiologie, psychiatrie. Et 'activité est repartie fortement a la hausse :
depuis 1991, le nombre d'hospitalisations a doublé, passant de 3 500 a 7 000, les urgences ont fait un bond de 4 000
a 13 000 entrées et les naissances ont été multipliées par trois. Entre-temps, I'hopital a été doté d'un scanner et il
espere ouvrir prochainement une unité de surveillance continue de 6 lits pour accueillir les patients en réanimation.
Quant a I'effectif médical, il est passé de 7 a 40.

Poste « tout compris ».

Ce redémarrage a été rendu possible par la politique d'embauche tres volontariste de I'équipe dirigeante. « Pour faire
venir dans une ville comme la nbtre des spécialistes étrangers, il faut proposer une arrivée clés en mains, insiste
Philippe Legros, qui a di jouer les chasseurs de tétes. L'hdpital s'occupe de tout : le logement, les inscriptions
scolaires, les cours de frangais, la présentation de la ville a la famille. L'accueil est déterminant dans le choix des
praticiens. Si nous leur proposons un poste intéressant et des facilités d'installation, ils sautent le pas. »
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Une nouvelle vie.

Dernier a avoir rejoint I'équipe, Piotr Morawski a quitté son poste de directeur d'hdpital, a Gdansk, en Pologne, pour
devenir chef du service de psychiatrie a Fourmies. A quarante-quatre ans, il commence une nouvelle vie dans ce petit
coin de campagne nordiste, avec sa femme et ses deux enfants. « Je suis tombé sur une petite annonce dans un
Journal polonais proposant un poste en France. L'idée m'a immédiatement séduit, et je suis venu voir, d'abord seul,
puis avec ma femme. J'ai eu plus de difficultés a convaincre mes enfants », raconte-t-il.

Violeta Peciulyte, jeune pédiatre lituanienne, est arrivée en méme temps que lui. Chef du service de pédiatrie-
oncologie du centre hospitalier universitaire de Vilnius, elle a tout quitté pour venir s'installer a Fourmies. Un projet
professionnel intéressant, et la perspective de vivre en France, un pays qui la fait réver. A 33 ans, cette pédiatre « n‘a
pas hésité une seconde ».

Philippe Legros pense déja aux prochains recrutements. Il lui faudrait un anesthésiste et un urgentiste. Pourquoi ne
pas se tourner vers la Roumanie, pays francophile qui rejoindra bientét le bataillon européen ? Le directeur peaufine
déja les petites annonces qu'il diffusera la-bas, par le biais des ambassades. Sa méthode est aujourd'hui bien rodée,
et I'idée d'ajouter une nationalité a sa longue liste de médecins étrangers n'est pas pour lui déplaire.

FLORENCE QUILLE
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3 - UNE VISION PROSPECTIVE SUR LE ROLE DU RECRUTEMENT INTERNATIONAL DE
PROFESSIONNELS DE SANTE ET D’ETUDIANTS EN MEDECINE ETRANGERS DANS LA
GESTION ET LA PLANIFICATION DES RESSOURCES HUMAINES EN MATIERE DE SANTE

300. La prospective en matiére de démographie des professions de santé, et notamment de
démographie médicale, fait I’objet de trés nombreux débats et travaux depuis une trentaine d’années en
France. La premiére mesure de régulation de cette démographie médicale a été ’instauration du numerus
clausus a la fin de premicre année des ¢tudes médicales. Pendant les années 80 et début des années 90, les
pouvoirs publics ont cherché des moyens de réduire la hausse importante et rapide du nombre de médecins,
supposée peser fortement sur 1’évolution des dépenses de santé. Des mécanismes de départ a la retraite
anticipée des médecins (MICA) ont été mis en place dans cet esprit.

301. Depuis la fin des années 90, toutefois, le diagnostic a changé de nature. La perspective de départs
en retraite massifs d’un grand nombre de professionnels a partir de 2005-2006 a inversé le sens des
priorités et des travaux, le numerus clausus a été remonté par étapes et des mesures de meilleure répartition
des professionnels sur le territoire sont (timidement) mises en ceuvre.

3.1 Les travaux de projections démographiques

302. La DREES publie réguliérement des projections démographiques des médecins, qui fournissent
la mati¢re premiére des réflexions des pouvoirs publics. Les tableaux 34 et 35 résument les enseignements
de ces projections a I’horizon 2025.

303. Le modéle de projection démographique des médecins a utilisé les données du répertoire Adeli
redressées (redressement permettant de prendre en compte les défauts d'inscription des médecins salariés,
et notamment des hospitaliers). Le scénario central s'appuie sur des hypothéses moyennes :

e Un numerus clausus porté a 7 000 places, ce niveau restant constant jusqu’en 2025,

e La part des postes ouverts hors médecine générale et la part des postes ouverts en médecine
générale dans I'ensemble des postes ouverts aux ECN (ces parts correspondant a un pourcentage
du numerus clausus 5 ans plus tot),

e FEt des hypothéses comportementales « conservatrices » : les médecins pratiquent leur spécialité ;
l'existence de passerelles est négligée.

304. A partir de ce scénario central, des scénarios secondaires ont aussi été étudiés (faisant varier
notamment l'augmentation du nombre de places au numerus clausus), mais dans un premier temps, seul est
présenté le scénario central, indiquant les projections par spécialité et par région ; les évolutions des
effectifs sont données par rapport aux années 2002 ou 1990.
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Tableau 34. Scénario central : effectifs des médecins actifs par spécialité en 1990, 2002 et 2025

Scénario central : effectifs des médecins actifs par spécialité en 1990, 2002 et 2025
(source : Adeli, projections DREES, 2004)

discipline de I'examen national classant effectifs médecins en activité (France entiére)

i piex évolution évolution 2025/1990
spécialité 1990 2002 2025 2025/2002 (%) (%)
pédiatrie 5626 6 620 7182 8 28
anesthésie-réanimation 10 461 10 358 9 069 -12 -13
spécialités médicales (autres) et gyn. méd. 31946 40 148 34 344 -14 8
total spécialités médicales 48 033 57 127 50 595 -11 5
gynécologie-obstétrique 4727 5342 5472 2 16
spécialités chirurgicales (autres) 16 666 19 186 15677 -18 -6
total spécialités chirurgicales 21 393 24 528 21149 -14 -1
psychiatrie 11 897 13727 8 816 -36 -26
santé publique et médecine du travail 800 6 153 5208 -15 551
biologie médicale 1960 3109 3079 -1 57
total disciplines hors médecine générale 84 083 104 644 88 847 -15 6
médecine générale 93 387 100 541 97 119 -3 4
total 177 470 205 185 185 966 -9 5

Tableau 35. Répartition régionale des effectifs et des densités médicales en 2002 et 2025 (scénario central)

Répartition régionale des effectifs et des densités médicales en 2002 et 2025 (scénario central)
(source : Adeli et Drees 2004)

Régions 2002 2025 évolution 2002 - 2025 (%)
effectifs densité effectifs densité effectifs densités

Alsace 6 092 341 5797 285 -5 -17
Aquitaine 10 445 352 10773 335 3 -5
Auvergne 3677 296 3954 316 2 7
Bourgogne 4535 281 4118 260 -9 -8
Bretagne 9 097 306 8 639 268 -5 -13
Centre 6 632 268 5663 218 -15 -19
Champagne-Ardenne 3677 274 3634 283 -1 3
Franche-Comté 3279 291 3 086 271 -6 -7
lle-de-France 47 127 425 36 418 311 -23 -27
Languedoc-Roussillon 8 929 374 7937 271 -1 -28
Limousin 2 366 333 2380 348 1 4
Lorraine 6 878 298 6 022 271 -12 -9
Midi-Pyrénées 9637 368 8 292 283 -14 -23
Nord-Pas-de-Calais 11748 292 11610 288 -1 -2
Basse-Normandie 3922 273 3761 256 -4 -6
Haute-Normandie 4 835 269 4 585 249 -5 -8
Pays de la Loire 9 050 274 9073 245 0 -10
Picardie 4 804 256 4791 248 0 -3
Poitou-Charentes 4 853 291 4 675 265 -4 -9
Provence-Alpes-Cote

d'Azur - Corse 20 236 414 17 225 311 -15 -25
Rhéne-Alpes 19 147 331 19 597 305 2 -8
DOM 4 021 229 3937 171 -2 -25
France

métropolitaine 205 185 335 185 966 283 -9 -16

305. Toutes choses égales par ailleurs, le nombre de médecins diminuerait de 9,4 % sur I’ensemble de

cette période pour atteindre 186 000. Ce scénario aboutirait a une densité médicale (en activité globale) de
283 médecins pour 100 000 habitants en 2025 (correspondant a celle de 1987), caractérisée par une sur-
représentation féminine. La diminution de densité atteindrait donc 16 %.
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306. Les diminutions les plus prononcées s’observeraient dans les spécialités chirurgicales de type
ophtalmologie et ORL, et en psychiatrie. Dans cette étude, il est noté que I'évolution de la répartition des
médecins généralistes et spécialistes par mode d'exercice de 2002 a 2025 serait faible pour les médecins
salariés : pour les hospitaliers, la diminution serait quasiment nulle (de 59 000 en 2002, le nombre passerait
a 58 800 en 2025) ; quant aux salariés non hospitaliers, leur nombre ne se réduirait que de 2 %, passant de
23900 a 23 300. En 2025, les spécialistes compteraient autant de salariés hospitaliers que de libéraux,
alors que les médecins généralistes seraient toujours majoritairement libéraux.

307. Depuis ces estimations, des mesures ont été prises par les pouvoirs publics, qui devraient se
traduire par des évolutions différentes de celles montrées par les projections : forte augmentation du
nombre de postes aux ECN en psychiatrie et en chirurgie en 2005 notamment.

308. Par région, 1'évolution des effectifs entre les années 2002 et 2025 montre des disparités entre
régions, et un net recul en termes de densité et en valeur absolue des médecins dans les régions du Centre,
en Ile de France (région la plus touchée), et dans le Sud de la France. Mais I’Ile de France et le Sud sont
justement les régions qui ont la plus forte densité de médecins a I'heure actuelle ; elles garderaient, méme
avec ce scénario, une densité de médecins supérieure ou égale a la moyenne nationale (mais ce ne serait
pas le cas de la région Centre et de la région Languedoc Roussillon). Des régions dont la population devrait
diminuer a l'horizon 2025 (Auvergne, Champagne-Ardenne, Limousin) verraient au contraire leur densité
médicale augmenter entre 2002 et 2025... Le Limousin deviendrait ainsi la premiere région de France en
termes de densité médicale !

309. 11 faut toutefois signaler le manque de confiance sur les capacités prédictives du modele de 2004
au niveau régional, notamment du fait de la non prise en compte des mobilités géographiques et des
"appels d'air" que pourraient créer des départs massifs en retraite dans certaines régions. En outre, les flux
migratoires a I'entrée dans la vie active sont défavorables a la région, mais un certain nombre de facteurs
tendent a expliquer ce résultat : le numerus clausus du Limousin est relativement élevé par rapport au
nombre d'actifs, les médecins sont globalement plus jeunes dans cette région (il en résulte des départs a la
retraite moins nombreux), et la variation de la population contribue également a accroitre la densité de
médecins.

Scenarii d’évolution du numerus clausus

310. Si le numerus clausus était resté a 4 700, la densité médicale aurait diminué de 20 % en 2025 (et
le nombre de médecins de 24 %). Mé&me pour les hypothéses les plus hautes de numerus clausus, le choc
démographique produit son effet (c¢f. graphique 15).

311. Un numerus clausus a 8 000 dés 2003 n’aurait pas évité une baisse de la densité médicale, et ce
jusqu’en 2025. Néanmoins, d’aprés cette hypothése, tout au long de la période, la densité médicale
retrouverait le niveau de 2002 en 2037 pour atteindre ensuite des niveaux plus élevés. A long terme, un tel
scénario d'un numerus clausus aussi élevé maintenu sur une longue période aurait en effet des
conséquences importantes : d'apres les projections de 2004, un numerus clausus a 8 000 maintenu a ce
niveau jusqu’en 2060 conduirait a un effectif de médecins a cette date de 280 000.

312. Actuellement, les projections réalisées a 1’horizon 2020 sont relativement fiables. Au-dela de
cette date, de nombreuses incertitudes rendent ces projections plus hypothétiques, ces incertitudes ayant
trait non seulement aux outils de régulation (par exemple, le numerus clausus) mais aussi a 1’évolution
démographique (fécondité), aux comportements de cessation d’activité, aux effets de la montée en charge
de la réforme Fillon sur les retraites et a la féminisation du travail.

313. Le graphique 15 ci-dessous présente deux hypothéses de travail :
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e Le scénario 7 000 (I) correspond a un numerus clausus de 7 000 en 2007 puis constant ensuite :
c’est celui que proposent les pouvoirs publics pour au moins 3 ans (2 noter que le numerus
clausus a été fixé a 7100 par le Ministre de la Santé pour la prochaine année universitaire) ;

e Le scénario 8 000 (IT) correspond a un numerus clausus de 8 000 en 2007 puis constant ensuite :
c’est celui que défend le Conseil National de I’Ordre des Médecins a I’argument qu’il parait plus
proche des besoins futurs.

Graphique 15. Evolution et projection de la densité médicale selon le numerus clausus (Métropole)

Effectifs globaux, toutes disciplines confondues.

o Densité de 339 ——28000 (I
Densité au 01/01/06 ——7000 (1)
médicale

B T I e

Projeté
320

300 -

WO Sy Densité de 332

260 - en 2010

240 -

2. 8 TR s e e e e e e e e e e e e e

200 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025

années

Source: auteurs, chiffres issus de « Projection démographique de la profession médicale en France (2000-2050) », Quel numerus
clausus pour quel avenir ?, Cahiers de sociologie et de démographie médicales, n 1, Janvier-Mars 2004.

314. Ces difficultés démographiques ne concernent pas que les médecins, et les personnels para-
médicaux sont également touchés. Ce probléme 1ié aux départs en retraite anticipés sera particuliérement
vif dans le secteur hospitalier :

e Dans la fonction publique hospitaliere, les départs en retraite, sur la période 2003-2015,
représentent 41 % des effectifs de 2002. Le pic est attendu en 2012 avec pres de 30 000 départs
dans I’année (dont 21 000 pour les personnels des services de soins).

o Il est attendu des difficultés particulieres parmi les kinésithérapeutes et orthophonistes (forte
attractivité du secteur libéral), les manipulateurs de radiologie (déficit des vocations), les aides-
soignants, les infirmiers dans les régions et secteurs d’activité peu attractifs. Il en est de méme
dans les filiéres techniques et ouvriéres pour lesquelles le taux de départs sur ’effectif est le plus
élevé.
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315. Les pouvoirs publics ont anticipé ces problémes en relevant de fagon substantielle les quotas en
2000 et 2003 (cf. § 2.1.2).

316. Une ¢étude globale de I’évolution des métiers a 1’horizon 2015 a été effectuée par la DARES
(janvier 2007). Ce rapport souligne la demande croissante des ménages pour les soins médicaux et
l'intervention publique dans le domaine social, en lien avec le vieillissement de la population et les
transformations du réle des femmes dans la famille. Mais les effectifs des médecins seront légérement en
baisse : le nombre de jeunes diplomés ne suffira pas a combler les nombreux départs en fin de carricre.
Selon les disciplines et les établissements, les difficultés seront plus ou moins importantes. De la méme
maniére, le recrutement des aides soignantes pourrait étre également difficile, notamment dans les maisons
de retraite. L'impact des fins de carriére des générations du baby-boom est déterminant : les départs en fin
de carriére vont doubler d'ici 2015 pour I'ensemble du domaine professionnel (tableau 36).

Tableau 36. Le nombre de postes a pourvoir en 2015

Le nombre de postes a pourvoir en 2015
(source, DARES 2007)
en milliers

variation des

cr::tttlzzs départs de png:i:’ départs de I'emploi
emploi 2015 |, . l'emploi P de 2005 a 2015 par
d'emploi entre 2005 X
2005-2015 2005-2015 et 2015 rapport a ceux de
1995 a 2005
aides soignants 617 149 109 258 93
infirmiers, sages femmes 531 78 123 201 87
médecins et assimilés* 297 -7 74 66 102

* vétérinaires, chirurgiens-dentistes, pharmaciens
3.2 L’évolution des métiers

317. La DHOS a publié¢ en 2006 une étude prospective sur les métiers de la fonction publique
hospitaliére. Cing facteurs d’évolution ont été explorés :

o L’évolution quantitative et qualitative de la demande de soins : les évolutions démographiques
seront marquées par 1’augmentation des personnes agées malades a un age de plus en plus
avancé. On devrait en outre assister a une évolution de la demande des usagers, y compris chez
ces patients agés, avec une exigence de qualité plus grande que la génération précédente. Les
patients souhaitent étre davantage acteurs de leur propre santé, étre mieux informés et associés
aux décisions les concernant. La participation au fonctionnement des établissements, via les
associations et représentants de patients, est croissante. Parallelement, les problématiques
sociales et médico-sociales se posent aux établissements. Ces différentes évolutions ont des
retentissements sur 1’évolution des métiers : fonction accueil et information du patient, besoins
nouveaux en coordination, prévention, médiation et conciliation.

o L’évolution du contexte de offre de soins des hopitaux publics : la volonté de mieux
coordonner les différents offreurs de soins, dans le soin a proprement parler comme dans la prise
en charge médico-sociale, la nécessité d’améliorer I’efficience globale et de dégager des marges
de manceuvre internes (optimisation des colits de 1’activité de soins, de la facturation, des
achats...), la mise en place des pdles au sein des établissements sont autant d’éléments qui
caractérisent 1’hopital. L’évolution technologique induit une centralisation des plateaux
techniques, méme si le développement des outils de télémédecine pourrait permettre de favoriser
les coopérations entre les professionnels.
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318. Ces évolutions peuvent avoir les impacts suivants sur 1’organisation et les ressources humaines :
évolution des modes et lieux d’exercice (coopérations, mutualisation de compétences), émergence d’un
besoin de soignant référent et coordonnateur (« case manager »), plus grande mobilité professionnelle,
adaptation du contenu des formations initiales, besoins en compétence en management (management du
changement, pilotage de projet...), rapprochement entre contrdle de gestion et traitement de 1’information
médicale.

e L’évolution de ’offre de soins au niveau de la prise en charge du patient et des pratiques de
soins : la DHOS note qu’il n’est pas attendu d’évolution qualitative majeure des pratiques ; les
pathologies en augmentation (pathologies liées au vieillissement, polypathologies, cancers,
maladies mentales et comportementales...) concernent cependant des pathologies peu attractives
et il pourrait se poser un probléme d’affectation des personnels. En revanche, les métiers de
soignants sont confrontés a plusieurs évolutions qui modifieront les pratiques professionnelles :

— Les départs massifs a la retraite ne seront pas aisément remplacés dans les régions,
¢tablissements et spécialités les moins attractives ;

— Le développement accru des techniques conduit a une hypertechnicisation qui peut étre
difficilement compatible avec les besoins de polyvalence et ne favorise pas la mobilité ;

— Laréglementation de plus en plus exigeante en maticre de sécurité du patient et de sécurité du
fonctionnement ont conduit a développer la certification, 1’évaluation des pratiques
professionnelles, la protocolisation des pratiques ;

— La prise en charge soignante du patient se doit d’étre globale, coordonnée ;
— Les pratiques de prévention et 1’éducation thérapeutique vont se développer ;
— On devrait enfin assister a une évolution de la gestion du dossier patient.

319. Ces nombreuses évolutions devraient avoir les impacts suivants sur 1’organisation et les
ressources humaines : développement des coopérations inter-professionnelles, émergence de soignants
spécialisés en prévention et éducation, de soignants référents et coordonnateurs, mise en ceuvre de parcours
professionnels facilitant la mobilité (développement notamment de la VAE : valorisation des acquis de
I’expérience), adaptation de la formation initiale et continue.

o L’évolution de D’organisation des établissements et des moyens mis en ceuvre : une nouvelle
organisation des instances internes des établissements se met en place avec la mise en place de
pOles d’activité et la contractualisation interne. La fonction managériale est de plus en plus un
¢lément clé, et notamment la fonction Ressources Humaines. Une adaptation des dispositifs de
gestion des ressources humaines et de formation sera nécessaire.

320. Les services techniques et informatiques vont également subir de grandes évolutions : systémes
d’information intégrés, développement d’une fonction logistique transversale, développement des systémes
d’information dédiés aux fonctions de gestion, etc. Le renforcement des compétences en informatique et
logistique, le management de [’information (production, stockage, échanges, tracabilité) seront
incontournables.

e FEt en toile de fonds, I’évolution du dispositif de formation professionnelle va conditionner
I’adaptation nécessaire des ressources humaines induite par les évolutions précédentes. La mise

97



DELSA/ELSA/WP2/HEA(2008)3

en place du LMD pour la fonction soignante modifiera notamment le syst¢tme de formation

initiale. A noter que la formation sanitaire et médico-sociale a été régionalisée.
33 Les mesures de politique de santé
321. Suite a la rédaction de nombreux rapports sur cette question de la démographie médicale, a été
mis en place en 2003 I’ONDPS (Observatoire national de la démographie des professions de santé),
présidé par le Pr Berland, qui assure les missions suivantes :

o Il rassemble et analyse les connaissances relatives a la démographie des professions de santé ;

e I fournit un appui méthodologique a la réalisation d’études régionales et locales sur ce theme ;

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

e Il promeut les initiatives et études de nature a améliorer la connaissance des conditions d’exercice
des professionnels et 1I’évolution de leurs métiers.

322. C’est depuis cette date, somme toute trés récente, qu’on peut dire que les pouvoirs publics se sont
dotés d’une véritable politique prévisionnelle des ressources humaines dans le domaine de la santé.
Auparavant, la gestion plus ou moins serrée du numerus clausus et des quotas en écoles paramédicales
tenait lieu de politique de ressources humaines.
323. Cet observatoire travaille notamment sur les questions suivantes :

e [adélégation de compétences et de coopération entre professionnels de santé,

e [’évolution des métiers, notamment dans les disciplines chirurgicales,

e Le suivi des internes en médecine.
324. A ce jour, outre les rapports annuels qui ont ét¢ largement utilisés dans ce document, ont été
publiés des résultats préliminaires d’évaluation sur des expérimentations de coopération entre
professionnels de santé. Un premier rapport sur 5 expérimentations a ainsi été rédigé en juin 2006, et une
seconde vague de 11 expérimentations est en cours d’évaluation. Si la faisabilité de telles délégations de
taches est dans la plupart des cas démontrée, il reste que pour le moment, ces pistes n’offrent pas de

solution significative au probléme quantitatif que la France va connaitre.

325. Les expérimentations évaluées sont les suivantes, en reprenant les catégories proposées par la
Haute Autorité de Santé :

a) Des projets centrés sur la réalisation d’un acte techmique et n’impliquant pas de décision
diagnostique ou thérapeutique de la part du professionnel non médical, avec par exemple :

— 1 projet en échographie ;
— 1 projet en échocardiographie ;
— 1 projet sur I’exploration fonctionnelle digestive ;

— 1 projet en radiothérapie.
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D’une certaine maniére, ces projets prolongent le « modele » de la radiologie conventionnelle selon
lequel la prise de I’image peut étre aisément déconnectée de son interprétation.

Dans ce cadre, une expérimentation a porté aussi sur la collaboration entre ophtalmologiste et
orthoptiste en cabinet de ville. Assez curieusement toutefois, la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2007 a prévu une délégation de taches aux opticiens directement pour le renouvellement
d’ordonnance d’optique.

b) Des projets portant sur la prise en charge de patients atteints de cancer ou de maladies
chroniques. IlIs portent sur un segment de prise en charge qui peut inclure des décisions
diagnostiques ou thérapeutiques avec 1’analyse de 1’état de santé du malade, 1’identification d’un
probléme et 1’¢laboration d’une solution pour le résoudre (prescription d’examens complémentaires
ou décision thérapeutique). Trois projets concernent la cancérologie (chimiothérapie, neurologie,
pathologie prostatique) et trois autres des maladies chroniques (insuffisance rénale, hépatite C,
diabéte de type 2), avec un fort volet d’éducation thérapeutique et d’information.

¢) Des projets axés sur la prévention et le dépistage : entretien pré-don de sang, role de 1’infirmiére
de santé publique en cabinet de ville.

326. Selon 'ONDPS (2006)", trois principaux problémes caractérisent actuellement la médecine :

e  Un probléme de renouvellement de la médecine générale : taux élevé de postes restés vacants aux
ECN®, orientation de plus en plus fréquente vers des modes d’exercice particulier, attrait pour
I’exercice salarié. L’ONDPS observe que « [’exercice libéral est une modalité d’exercice peu
connue des jeunes médecins, et leur formation ne les y prépare pas ». 1l conviendrait, de ce point
de vue, de favoriser une meilleure connaissance de la médecine générale en deuxiéme cycle des
¢tudes médicales ;

e Un probléme probable de renouvellement des médecins exergant en secteur libéral, les
projections « toutes choses égales par ailleurs » laissant supposer une baisse de 17 % des effectifs
dans ce secteur d’ici a 2025 (tandis que cette baisse serait de I’ordre de 10 % pour I’ensemble des
médecins et de 8 % dans le secteur salarié¢ non hospitalier) ;

e Une fragilisation de certaines spécialités (notamment la psychiatrie, 1’oncologie radiothérapique
et la stomatologie).

Suite le plus souvent aux travaux de cet observatoire, des mesures ont été prises ces derniéres années.

327. Comme évoqué précédemment, les inquiétudes ne concernent pas tant le nombre des médecins
dans les 15 prochaines années qui, toutes choses égales par ailleurs, devrait étre équivalent en densité a
celui observé en 1986, mais plutdt leur répartition sur le territoire, déja inégale, en particulier pour les
médecins libéraux dont I’installation demeure libre (pour une analyse de ce point, [voir par exemple
Ulmann (2003), Barnay, Ulmann (2005) et Barnay, Hartmann et Ulmann (2007)]. Le probléme est
particuliérement sensible s’agissant des médecins généralistes qui constituent I’essentiel de 1’offre de soins
de premier recours, quant il ne s’agit pas de ’unique recours dans certaines zones géographiques peu
peuplées.

19. Observatoire National des Professions de Santé, 2006, Rapport 2005.

20. Méme si ce taux doit &tre tempéré par le fait qu’en termes de préférence des étudiants, la médecine
générale arrive globalement en 5¢me position (cf. § 2.1.1).
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328. Afin de remédier aux inégalités géographiques de I’offre de soins médicaux, certaines mesures
ont été suivies d’effet a travers les dispositions adoptées en janvier 2006 par les pouvoirs publics. Certaines
visent notamment a soutenir les médecins qui exercent dans des zones sous-médicalisées, par le biais
d’aides conventionnelles (majorations d’honoraires, aides a 1’exercice regroupé et aides au remplacement),
d’aides financées par les collectivités locales (mise a disposition d’équipements ou primes, en contrepartie
desquelles les professionnels sont engagés pour trois ans minimum dans le lieu d’exercice, ou encore aides
a I’installation pour les étudiants pour lesquelles I’engagement est d’au moins 5 ans). Des aides fiscales
sont également congues pour les médecins exergant en zones sous médicalisées, prenant la forme d’une
exonération plafonnée de I’imposition sur le revenu des astreintes. Par ailleurs, des moyens d’information
destinés aux étudiants en médecine sont mobilisés, a la fois pour clarifier les dispositifs d’aide aupres des
intéressés et pour faciliter les formalités administratives, voire leur offrir des services de conseil relatifs au
démarrage de leur activité. Au dela de 1’aspect financier, des incitations a 1’exercice regroupé comme la
création du statut de collaborateur devraient se multiplier.

329. A noter que la définition méme de ces « déserts médicaux » fait débat. Selon qu’on évoque les
zones déja dépourvues en médecins ou les zones risquant de 1’étre a bréve échéance, selon les critéres de
densité et de taille des zones utilisés, les diagnostics différaient. Des définitions ont été testées pour
finalement laisser aux Missions régionales de santé (associant les ARH et les URCAM) le soin de définir
dans leur région les zones devant faire 1’objet d’une attention particuli¢re. Le Ministére de la Santé a publié
récemment sur son site la carte des communes en zones de faible densité médicale. Les critéres principaux
retenus in fine sont les suivants: densit¢ médicale inférieure de 30 % et activit¢é médicale par
professionnels supérieure de 30 % a la moyenne nationale. Les Missions régionales de santé ont pu adapter
ces critéres en tenant compte par exemple de I’age moyen de la population. Ainsi définies, ces zones
prioritaires concernent 1600 médecins généralistes (3 %) répartis sur 4 500 communes pour une
population de 2,4 millions d’habitants (4 %).

330. Toutefois, une revue récente de la littérature relatant les expériences internationales (Bourgueil,
Mousques et al, 2006) relativise ’efficacité des mesures d’incitations financiéres visant a 1’installation des
médecins dans des zones déficitaires, certains pays les ayant méme abandonnées (c’est le cas du Royaume-
Uni). En France, les facteurs d’attractivit¢ de certaines régions, analysés par le CNOM en 2002 et 2003,
conduisent a des constats similaires. Le rapport sur la démographie médicale frangaise de 2003 présentait
notamment les résultats d’une étude qualitative sur le choix du lieu d’installation et ses déterminants pour
les médecins nouvellement inscrits entre 1998 et 2002. D’aprés ces résultats, le choix du canton
d’installation dépend davantage des conditions de vie et du niveau d’équipement (distance d’accés aux
services, école...), du contexte démographique (croissance démographique) et socio-économique
(chdmage, revenu...) que de raisons purement financiéres (le revenu espéré par le médecin) ; les médecins
exercant dans les cantons moins attractifs ont de fait des honoraires supérieurs aux autres.

331. De méme, selon I’ONDPS (2004), I’attractivité¢ de certaines régions dépend aussi de la mise a
disposition de ressources humaines et technologiques plus importantes. Par la suite, ’TONDPS (2006) a
souligné le rdle crucial de I’amélioration des conditions de vie et des outils d’aménagement du territoire
pour « attirer plus qu’inciter » les médecins, c’est-a-dire finalement modifier les conditions du marché du
travail afin de rendre les médecins plus mobiles. S’il semble évidemment souhaitable d’améliorer les
conditions de travail des médecins, on peut s’interroger sur les moyens d’y parvenir. Aussi une alternative
consisterait plus simplement a remettre en cause la liberté d’installation des médecins, au moins dans
certaines conditions, comme cela est déja le cas dans de nombreux pays d’Europe?’.

332. Cette voie ne semble toutefois pas étre encore envisagée en France pour pallier ces inégalités
géographiques d’acces aux soins, comme en témoignent les récentes mesures prises dans ce domaine par

21. Voir par exemple Hartmann et al. (2006b).
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les pouvoirs publics qui se limitent aux incitations financiéres (avenant n°20 de la convention médicale
négociée début 2007 et visant a octroyer 20 % de primes aux médecins exergant en zone déficitaire). En
revanche, ces questions touchant la démographie médicale & moyen terme ont récemment débouché sur le
principe d’une redistribution des taches entre professionnels de santé : délégations de tiches, coopérations
(cf. ci-dessus).

333. Par ailleurs, face aux difficultés rencontrées en médecine générale, la recherche d’une
revalorisation du métier est lancée, avec :

e C(Création d’une filicre universitaire de médecine générale, avec nomination annoncée des
premiers postes en 2007 ;

e Revalorisation progressive du tarif de consultation au niveau du tarif de la consultation de
spécialiste (23 euros), cette politique se heurtant toutefois a la nécessaire recherche de maitrise
des dépenses de soins de ville ;

e  Mesures pour faire connaitre la médecine générale aux étudiants en médecine en généralisant le
stage de deuxi¢me cycle aupres des médecins généralistes, mais ’ONDPS note qu’un an apres
I’arrété du 23 novembre 2006, « moins de 10 % des étudiants de quatrieme et cinquiéme année
ont pu suivre ce stage ».

34 La question du recours a des professionnels de nationalité étrangére

334, Il faut souligner néanmoins, malgré tous ces constats, que les pouvoirs publics, a travers les
¢tudes et rapports officiels, n’envisagent pas de recourir particuli¢rement a des personnels d’autres pays,
mais évoquent plutét un panel de possibilités liées a 1’organisation du systeme de soins frangais pour

passer le cap difficile :

e Evolution du numerus clausus pour les étudiants en médecine et des quotas en écoles
paramédicales,

e  Mobilité professionnelle et décloisonnement (avec notamment une étude prospective des facteurs
d’évolution et les travaux réalisés par I’Observatoire national des emplois et métiers de la
fonction publique hospitaliére)

e  Gestion des ages (deuxiéme carriére),

e Coopération entre établissements, restructurations hospitalicres,

e  Ré-ingénierie des diplomes paramédicaux qui se traduit par :

— Larévision et I’actualisation de la formation des professions paramédicales.

— La mise en place du dispositif de validation des acquis de I’expérience.

— Et pour gérer les disparités géographiques, recherche de mécanismes incitatifs a 1’installation
dans les zones « désertifiées ».

335. A ce jour, cependant, il n’apparait pas que ces réponses soient a la hauteur des difficultés

attendues. De fait, il faut souligner a nouveau que si globalement, la baisse anticipée du nombre de
professionnels de santé dans les prochaines années ne fait que ramener les densités a celles observées a la
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fin des années 80, il existe un trés lourd probléme de répartition, entre régions et entre disciplines, et ce
aussi bien en secteur libéral qu’en secteur hospitalier. Les mesures incitatives décidées depuis 2 ans n’ont
pas encore donné leurs fruits, et risquent de ne pas réorienter un nombre suffisant de professionnels vers
les zones en difficulté. Des mesures plus coercitives et la définition d’une véritable carte sanitaire médicale
(sur le modéle des pharmacies d’officine) ne sont cependant pas a 1’ordre du jour devant les pressions des
syndicats de médecins comme des syndicats d’étudiants en médecine, qui y voient potentiellement une
atteinte aux principes mémes de 1’exercice libéral.

336. Dans ce contexte, quelle peut étre la place du recours a des professionnels étrangers ? Nous avons
vu les difficultés posées aux professionnels a diplome hors UE pour leur intégration professionnelle.

337. Dans le cas des médecins notamment, ces difficultés que rencontrent les diplomés a 1’étranger
pour exercer la médecine en France sont méme étonnantes alors méme que certains établissements
n’auraient pas pu fonctionner sans ces personnels. Il y a une discordance entre 1’intérét immédiat pour faire
fonctionner une offre de soins trés diffuse sur le territoire, qui voudrait que soient intégrés rapidement ces
médecins étrangers, et des questions de principe (qualité de la formation initiale mise en cause, volonté de
ne pas mettre en place de systéme trop attractif pour les professionnels étrangers) qui freinent ce premier
mouvement. Pour ces raisons, il n’est pas attendu pour les années a venir d’afflux massifs vers la France de
médecins diplémés hors UE.

338. L’argumentaire de 1’Ordre des Médecins donne a cet égard une bonne illustration de la position
« officielle » face a cette question des médecins a diplome extra européen ; nous résumons ici la position
affichée par le Conseil national :

e  (Ces médecins ont contribué a pallier I’insuffisance numérique en médecins hospitaliers frangais,
situation liée, soit a un recrutement inadéquat, soit au fait que les services hospitaliers ou les
¢tablissements ne sont pas attractifs. Ces médecins a diplome étranger ont ainsi participé a la
demande de soins de la population, notamment dans les centres de proximité. Il convient de
signaler qu’en 2000, le ler concours de Praticien Hospitalier a été ouvert a 2 485 places pour
3 330 candidats. Sur 1 974 recus, 872 étaient des P.A.C.

e Il ne faut pas ignorer également qu’une cohorte non négligeable de ces médecins est faite de
sujets francais (de souche ou par naturalisation), représentant 44 % des P.A.C. et 27 % des
médecins autorisés au plein exercice. Ce sont néanmoins des médecins qui ont contourné la
rigueur du numerus clausus, parfois méme aprés avoir échoué au concours de PCEM1.

e  Pour I’avenir, I’Ordre n’est cependant pas favorable a la pérennisation de ces recrutements, et ce,
pour les motifs suivants :

— 1l est difficile d’évaluer les facultés étrangeres, les études et les diplomes qu’elles accordent
et la situation ne parait pas comparable a celle des universités européennes. L’objectif
premier doit demeurer la qualité des soins.

— Une cohérence politique dans le recrutement des médecins devant exercer en France est
indispensable. Comparée a I’ouverture importante a des ressortissants diplomés hors de
France, la rigueur du numerus clausus a laquelle est soumis le contingent des étudiants est
excessive.

— Méme si ces médecins sont actuellement un ajout indispensable a I’offre de soins en France,

au regard de I’éthique, il apparait anormal que notre pays contribue a priver les nations
concernées de leur élite, leurs hopitaux et leur population de leurs médecins, et qu’au plan
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¢conomique, 1’université francaise vive ainsi aux dépens des facultés de médecine étrangeres.
Seuls les médecins réfugiés politiques authentiques et dont la compétence est reconnue
devraient pouvoir bénéficier d’une autorisation exceptionnelle.

Bien que recrutés a titre temporaire, ces médecins seront probablement a peu pres tous
maintenus en fonction comme le permettent les réglements. Ils seront appelés aussi a prendre
leur retraite le moment venu ; ils sont certes compris dans les départs dénombrés dans la
démographie générale. Mais il parait souhaitable que leur remplacement entre dans la voie
commune qu’est le concours d’entrée en médecine en fin de PCEM1 et que la voie parallele
soit ainsi interrompue.
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CONCLUSION

339. Au total, la politique de santé du gouvernement frangais n’est pas particuliérement en faveur d’un
recours organisé a la main d’ceuvre étrangere, qu’elle soit européenne ou hors UE. Au sein de I’UE, le
principe de libre circulation des personnes est bien sir pleinement appliqué, mais sans mesures
particuliéres en faveur d’un appel volontariste de professionnels européens (ce qui serait d’ailleurs
contestable ; il serait malvenu de transformer le principe de libre circulation en principe « d’aspiration »).

340. De fait, le Ministere de la Santé se refuse a tout « pillage » de ressources humaines. C’est dans
cette optique que les pouvoirs publics ont souhaité¢ interdire depuis 1999 en France tout nouveau
recrutement de médecins appartenant a des Etats tiers et non reconnus par I’Union européenne tout en
organisant, parallelement, pour les praticiens a diplome étranger déja en exercice, des procédures
d’autorisation d’exercer touchant plusieurs milliers de professionnels a diplome étranger, maintenant
reconnus au méme titre que les professionnels communautaires ayant effectué un cursus européen.

341. Du reste, un tel appel massif a des professionnels étrangers ne serait pas justifié en 1’absence de
pénurie objective de médecins comme d’infirmieres en France. Il existe par contre d’importants problémes
de répartition entre régions, entre secteurs d’exercice, entre spécialités. Mais ces difficultés de répartition
appellent des réponses internes a 1’organisation du systéme de santé frangais.

342. A noter d’ailleurs que dans le cadre de la nouvelle politique d’immigration, visant a orienter
I’ouverture de 1’espace professionnel national en fonction des besoins nationaux, la liste des 150 métiers
ouverts aux ressortissants des nouveaux états membres ainsi que la liste des 30 métiers ouverts aux
ressortissants des pays tiers (circulaire IMINO700011C, 20 décembre 2007) ne font pas ressortir le secteur
de la santé ; seuls les aides soignants sont considérés pour les ressortissants des nouveaux états membres.

343, Il y a toutefois deux exceptions que nous avons vues, mais qui sont davantage le fait d’initiatives
d’établissements que d’initiatives gouvernementales :

e [’appel a des médecins ressortissants de la communauté européenne dans les zones frontaliéres :
médecins belges au Nord de la France, infirmieres dans 1’est de la France...

e La mise en place d’une filiére organisée pour faire venir des infirmiéres espagnoles dans des
¢tablissements de santé francais en 2002-2004, cette opération n’ayant pas cependant &té
prolongée faute de demandes suffisantes !

344, Il faut observer dans I’ensemble que pour ce qui est des infirmicéres ou autres personnels
paramédicaux dans les établissements de sant¢, le taux de personnels de nationalité étrangere est faible, trés
inférieur au taux de personnes de nationalité étrangére dans la population frangaise.

345. Il n’en est pas de méme des médecins de nationalité étrangere présents dans les hopitaux (et dans
une moindre mesure en secteur libéral) a des taux significatifs, qu’ils aient fait ’objet ou non de la

reconnaissance de leur diplome.

346. Le cas des médecins a diplome étranger hors UE est bien sir le plus emblématique de cette
question : leur présence massive dans les établissements publics a accompagné la diminution drastique du
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nombre d’internes suite a la baisse du numerus clausus®’. Ce recours aux médecins étrangers aurait ainsi
permis, selon certains observateurs, de compenser le manque d’internes. Il reste que I’initiative en revenait
aux établissements, le gouvernement opposant plutét un certain nombre de freins, réglementaires et
financiers, posant des problemes humains difficiles, relevés d’ailleurs par la HALDE.

347. Les pouvoirs publics en France ne voient donc pas dans I’arrivée de professionnels étrangers la
solution aux problémes de démographic médicale et paramédicale, méme si elle a pu constituer un choix
implicite depuis plusieurs années pour maintenir des effectifs suffisants dans le secteur hospitalier.
Certains pensent que 1’extension de I’Union Européenne aux pays de 1’Est est susceptible d’ouvrir ’entrée
d’un nombre non négligeable de médecins ressortissants de ces pays. Ce n’est qu’une hypothése, et jusqu’a
maintenant, les études démontrent que les flux migratoires de médecins entre les pays d’Europe restent
faibles. En particulier, il a été¢ évoqué que I’entrée de la Roumanie dans I’UE pourrait permettre d’engager
un flux nouveau, qui pourrait étre significatif au regard de la culture francophone plus développée dans ce
pays ; mais il ne pourra s’agir en tout état de cause que de choix individuels, pas d’une politique active en
ce sens.

22. Ainsi que la disparition des FFI d’avant la réforme du 3éme cycle des études médicales, correspondant
pour I’essentiel aux étudiants de 3éme cycle n’ayant pas passé 1’internat.
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ABREVIATIONS

AFS : Attestation de formation spécialisée

AFSA : Attestation de formation spécialisée approfondie

AHU : Assistant hospitalier universitaire

ALD : Affection de longue durée

ARH : Agence régionale de I’hospitalisation

AS : Aide-soignante

AUFEMO : Administration Universitaire Francophone et européenne en médecine et odontologie
CARMEF : Caisse autonome de retraite des médecins de France

CCA : Chef de clinique des universités-assistant des hopitaux

CERC : Centre d’¢étude des revenus et des cofits

CET : Compte épargne temps

CH : Centre hospitalier

CHS : Centre hospitalier spécialisé

CHU : Centre hospitalier et universitaire

CLCC : Centre de lutte contre le cancer

CNAMTS : Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
CNOM : Conseil national de 1’ordre des médecins

CRDS : Contribution au remboursement de la dette sociale

CSCT : Certificat de synthese clinique et thérapeutique

DADS : Déclaration annuelle des données sociales

DARES : Direction de 1’animation, de la recherche, des études et des statistiques, Ministére du Travail
DCEM : Deuxiéme cycle des Etudes Médicales

DES : Diplome d'Etudes Spécialisées

DESC : Dipléme d'Etudes Spécialisées Complémentaires

DHOS : Direction de I’hospitalisation et de 1’offre de soins

DIS : Diplome Interuniversitaire de Spécialisation

DIU : Dipléme Interuniversitaire

DOM : Département d’outremer

DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
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DU : Diplome d'Université

EFS : Etablissement frangais du sang

EHPAD : Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ECN : Epreuves classantes nationales

ETP : Equivalent temps plein

FEHAP : Fédération des établissements d'hébergement et d'assistance privés a but non lucratif
FFI : Faisant fonction d’interne

FHF : Fédération hospitaliere de France

FHP : Fédération de 1'hospitalisation privée

FNCLCC : Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer

GHU : Groupement Hospitalier Universitaire

HALDE : Haute Autorité de lutte contre les discriminations et pour I’égalité
IDE : Infirmiére diplomée d’état

IDF : Ile de France

IFSI : Institut de formation en soins infirmiers

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
IRDES : Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
MCU-PH : Maitre de conférence des universités-praticien hospitalier
MICA : Mécanisme d'Incitation a la cessation d'Activité

NPA : Nouvelle procédure d’autorisation d’exercice

OMI : Office de migrations internationales

ONDAM : Objectif national des dépenses d’assurance maladie

ONDPS : Observatoire national de la démographie des professions de santé
PAC : Praticien adjoint contractuel

PACA : Provence Alpes Cote d’Azur

PADHUE : Praticiens ayant un dipléme hors Union Européenne

PAE : Procédure d’autorisation d’exercice

PCEM : Premier cycle des Etudes Médicales

PH : Praticien hospitalier

PHU : Praticien hospitalier universitaire

PUPH : Professeur des universités-praticien hospitalier

PSPH : Participant au service public hospitalier

RTT : Réduction du temps de travail

SAE : Statistique annuelle des établissements
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SROS : Schéma régional d’organisation des soins

UE : Union européenne

UFR : Unité de formation et de recherche

UNCAM : Union nationale des caisses d’assurance maladie

UNOCAM : Union nationale des organismes d’assurance complémentaire

URCAM : Union régionale des caisses d’assurance maladie
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.28
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.26
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.23

.22
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DOCUMENTS DE TRAVAIL SUR LA SANTE DE L'OCDE

Les numéros les plus récents sont :

NURSE WORKFORCE CHALLENGES IN THE UNITED STATES: IMPLICATIONS FOR
POLICY (2008) Linda H. Aiken and Robyn Cheung

MISMATCHES IN THE FORMAL SECTOR, EXPANSION OF THE INFORMAL SECTOR:
IMMIGRATION OF HEALTH PROFESSIONALS TO ITALY (2008) Jonathan Chaloff

HEALTH WORKFORCE AND INTERNATIONAL MIGRATION: CAN NEW ZEALAND
COMPETE? (2008) Pascal Zurn and Jean-Christophe Dumont

THE PREVENTION OF LIFESTYLE-RELATED CHRONIC DISEASES: AN ECONOMIC
FRAMEWORK (2008) Franco Sassi and Jeremy Hurst

PHARMACEUTICAL PRICING AND REIMBURSEMENT POLICIES IN SLOVAKIA (2008)
Zoltan Kal6, Elizabeth Docteur and Pierre Moise

IMPROVED  HEALTH  SYSTEM  PERFORMANCE THROUGH BETTER CARE
COORDINATION (2007) Maria M. Hofmarcher, Howard Oxley and Elena Rusticelli

HEALTH CARE QUALITY INDICATORS PROJECT 2006 DATA COLLECTION UPDATE
REPORT (2007) Sandra Garcia-Armesto, Maria Luisa Gil Lapetra, Lihan Wei, Edward Kelley
and the Members of the HCQI Expert Group

PHARMACEUTICAL PRICING AND REIMBURSEMENT POLICIES IN SWEDEN (2007) Pierre
Moise and Elizabeth Docteur

PHARMACEUTICAL PRICING AND REIMBURSEMENT POLICIES IN SWITZERLAND (2007)
Valérie Paris and Elizabeth Docteur

TRENDS IN SEVERE DISABILITY AMONG ELDERLY PEOPLE: ASSESSING THE EVIDENCE
IN 12 OECD COUNTRIES AND THE FUTURE IMPLICATIONS (2007) Gaetan Lafortune,
Gaélle Balestat, and the Disability Study Expert Group Members

PHARMACEUTICAL PRICING AND REIMBURSEMENT POLICIES IN MEXICO (2007) Pierre
Moise and Elizabeth Docteur

PHARMACEUTICAL PRICING AND REIMBURSEMENT POLICIES IN CANADA (2006)
Valérie Paris and Elizabeth Docteur

HEALTH CARE QUALITY INDICATORS PROJECT, CONCEPTUAL FRAMEWORK PAPER
(2006) Edward Kelley and Jeremy Hurst

HEALTH CARE QUALITY INDICATORS PROJECT, INITIAL INDICATORS REPORT (2006)
Soeren Mattke, Edward Kelley, Peter Scherer, Jeremy Hurst, Maria Luisa Gil Lapetra and the
HCQI Expert Group Members

THE SUPPLY OF PHYSICIANS IN OECD COUNTRIES (2006) Steven Simeons and Jeremy
Hurst
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CONSUMER DIRECTION AND CHOICE IN LONG-TERM CARE FOR OLDER PERSONS,
INCLUDING PAYMENTS FOR INFORMAL CARE: HOW CAN IT HELP IMPROVE CARE
OUTCOMES, EMPLOYMENT AND FISCAL SUSTAINABILITY? (2005) Jens Lundsgaard

TACKLING NURSE SHORTAGES IN OECD COUNTRIES (2004) Steven Simoens, Mike
Villeneuve and Jeremy Hurst

PRIVATE HEALTH INSURANCE IN THE NETHERLANDS. A CASE STUDY (2004) Nicole
Tapay and Francesca Colombo

SKILL-MIX AND POLICY CHANGE IN THE HEALTH WORKFORCE: NURSES IN
ADVANCED ROLES (2004) James Buchan and Lynn Calman

SHA-BASED NATIONAL HEALTH ACCOUNTS IN THIRTEEN OECD COUNTRIES: A
COMPARATIVE ANALYSIS (2004) Eva Orosz and David Morgan

PRIVATE HEALTH INSURANCE IN OECD COUNTRIES: THE BENEFITS AND COSTS FOR
INDIVIDUALS AND HEALTH SYSTEMS (2004) Francesca Colombo and Nicole Tapay

INCOME-RELATED INEQUALITY IN THE USE OF MEDICAL CARE IN 21 OECD
COUNTRIES (2004) Eddy van Doorslaer, Cristina Masseria and the OECD Health Equity
Research Group

DEMENTIA CARE IN 9 OECD COUNTRIES: A COMPARATIVE ANALYSIS (2004) Pierre
Moise, Michael Schwarzinger, Myung-Yong Um and the Dementia Experts’ Group

PRIVATE HEALTH INSURANCE IN FRANCE (2004) Thomas C. Buchmueller and Agnes
Couffinhal

THE SLOVAK HEALTH INSURANCE SYSTEM AND THE POTENTIAL ROLE FOR PRIVATE
HEALTH INSURANCE: POLICY CHALLENGES (2004) Francesca Colombo and Nicole Tapay

PRIVATE HEALTH INSURANCE IN IRELAND. A CASE STUDY (2004) Francesca Colombo and
Nicole Tapay

HEALTH CARE SYSTEMS: LESSONS FROM THE REFORM EXPERIENCE (2003) Elizabeth
Docteur and Howard Oxley

Les documents de travail récents sont disponibles sur le site internet de 'OCDE : www.oecd.org/els/health/workingpapers
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RECENTES PUBLICATIONS DE L'OCDE DANS LE DOMAINE DE LA SANTE :

PHARMACEUTICAL PRICING POLICIES IN A GLOBAL MARKET (2008)

OECD HEALTH DATA 2008 (2008), available in English, French, German, Italian and Spanish on CD-
ROM (Windows XP/Vista); Online version features these languages

HEALTH AT A GLANCE: OECD INDICATORS 2007 (2007).
See www.oecd.org/health/healthataglance for more information

OECD REVIEWS OF HEALTH SYSTEMS - SWITZERLAND (2006)

LONG-TERM CARE FOR OLDER PEOPLE (2005), OECD HEALTH PROJECT SERIES

HEALTH TECHNOLOGIES AND DECISION MAKING (2005), OECD HEALTH PROJECT SERIES
OECD REVIEWS OF HEALTH CARE SYSTEMS - FINLAND (2005)

OECD REVIEWS OF HEALTH CARE SYSTEMS - MEXICO (2005)

PRIVATE HEALTH INSURANCE IN OECD COUNTRIES (2004), OECD HEALTH PROJECT SERIES

TOWARDS HIGH-PERFORMING HEALTH SYSTEMS - POLICY STUDIES (2004), OECD HEALTH
PROJECT SERIES

TOWARDS HIGH-PERFORMING HEALTH SYSTEMS (2004), OECD HEALTH PROJECT SERIES
OECD REVIEWS OF HEALTH CARE SYSTEMS - KOREA (2003)

A DISEASE-BASED COMPARISON OF HEALTH SYSTEMS: WHAT IS BEST AND AT WHAT COST?
(2003)

MEASURING UP: IMPROVING HEALTH SYSTEMS PERFORMANCE IN OECD COUNTRIES (2002)
A SYSTEM OF HEALTH ACCOUNTS (2000)

Pour une liste complete, veuillez consulter le site internet de la librarie de 'OCDE : www.oecd.org
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