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I ntroduction

Par lettre en date du 25 juin 2002, le ministre de la santé, de la famille et des personnes
handicapées a confié au professeur Yvon Berland, doyen de la faculté de meédecine de
Marseille, une mission d'études et de propositions sur la démographie des professions de
santé, pour laguelle Mme Yvette Ract, médecin conseil national adjointe de la CNAMTS,
MM. Anthony Annereau, résident, Jean Berthet, praticien hospitalier, Gilles Errieau, médecin
généraliste et Olivier Leroy, infirmier libéral, ont prété leur concours.

1. Objet dela mission

Au terme d'une analyse de la situation démographique des professionnels de sant€, la mission
est invitée a formuler des propositions de court, moyen et long terme autour de 6 themes sur
lesquelles le ministre attire | attention. |l S agit de :

- I’harmonisation et I’ analyse des données démographiques quantitatives existantes,

- I'organisation et le contenu de I’ activité des professionnels,

- lesmodalités d’ exercice et d'installation des médecins,

- les conditions de coopération entre médecins du secteur public et du secteur privé,

- les conséquences de la libre circulation des professionnels de santé dans I’ espace
européen,

- les conditions de formation des futurs médecins.

Deux ambitions fondamentales sont ainsi clairement affichées :

- le champ de I’ étude porte sur la démographie de I’ensemble des professions de
santé, gqu’ elles soient médicales ou paramédicales,

- la mission est invitée a dépasser |’ approche purement statisticienne pour étendre
son analyse aux modes et aux conditions d'exercice et de formation des
professionnels.

La question de la démographie des professions de santé ne peut en effet se concevoir de
maniére cloisonnée entre disciplines. De surcroit, elle touche directement des options
fondamentales concernant le systéme de santé tout entier et les stratégies de santé publique :
I’ organisation du systéme, les évolutions du contenu des métiers, les trgjectoires des patients.

2. Méthodologie suivie
Le contexte dans lequel s'inscrit la mission est marqué par des évolutions démographiques
importantes qui suscitent des inquiétudes liées aux conditions d acces aux soins notamment,

comme en témoignent de nombreuses études et rapports récents en la matiére.

La mission, considérant qu’il importait de dégager un diagnostic partagé pour tracer des
préconisations réalistes, a souhaité rencontrer, dans les délais qui lui éaient impartis, un grand

Mission « Démographie des professions de santé » Novembre 2002



-5-

nombre de professionnels de santé' pour dresser avec eux I'état des lieux et évoquer les
perspectives de leur exercice.

Consciente qu'il n'était pas dans ses capacités matérielles de rencontrer de maniere
exhaustive I’ ensemble des acteurs, la mission tient a souligner la trés grande disponibilité de
chacun des professionnels qu' elle a pu entendre, et de leur volonté réelle de rechercher des
solutions qui, au dela des intéréts catégoriels, permettraient de mieux répartir et organiser
I offre de soins.

3. Plan du rapport

Le présent rapport, présenté en deux volumes distincts, est articulé autour :

- d'une premiere partie qui dresse un état des lieux de la démographie médicale et
paramédicale aujourd’ hui et pour les prochaines années,

- d’une seconde partie constituée des propositions que la mission a élaborées sur la
base des constats et nombreux entretiens conduits avec les professionnels de santé.

- un second volume qui regroupe les annexes et en particulier I’ensemble des
données quantitatives concernant les différentes professions.

! Vair « liste des personnes rencontrées » en annexe n°1
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1 ETAT DESLIEUX

1.1 Ladémographie des professons de santé: une situation actuelle
paradoxale, desrisques pour demain

La situation démographique des professions de santé présente des caractéristiques paradoxales
liées a I’ existence d’'une densité globale de professionnels jamais atteinte dans la plupart des
cas, et I'apparition de forts contrastes géographiques. L’inquiétude des professionnels
confrontés a des conditions d’ exercice difficiles dans certaines zones se trouve amplifiée par
les projections statistiques qui font apparaitre des risques de pénuries géographiques et
disciplinaires dans les prochaines années.

1.1.1 Définition des professions de santé

Le champ des acteurs professionnels de la santé est un ensemble & géométrie variable. |l
recouvre dans son acception la plus large I’ ensemble des professions réglementées par le code
de la santé publique ainsi que les autres intervenants de la production de services de santé : les
aides soignantes, les ambulanciers, les agents hospitaliers et les psychologues notamment. Au
total, ce sont environ 1 650 000 professionnels qui étaient représentés en France
métropolitaine en 20002.

Selon une approche plus juridique, les professions de santé regroupent les seuls professionnels
meédicaux et paramédicaux dont le droit d’ exercice et les actes sont réglementés par une
disposition légidative ou par un texte pris en application de la loi. Sont donc notamment
exclus de cette définition les psychologues et les psychanalystes.

La mission a chois de concentrer son attention sur cette seconde approche qui recoupe la
définition la plus couramment retenue dans les études statistiques et correspond a la liste des
professionnels du fichier ADELI (Automatisation Des Listes des professions de santé) tenue
par le ministére de la santé. Sont concernés : les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-
femmes pharmaciens, infirmiéres, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues,
ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, manipulateurs en
électroradiol ogie médicale, audio-prothésistes, opticiens-lunetiers.

2 Sources : Insee, Drees
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1.1.2 L’harmonisation des données démographiques

1.1.2.1 Lestravaux d harmonisation entrepris

Comme en témoignent de nombreuses études sur la question, I’ analyse de la démographie des
professions de santé rencontre d’ emblée un certain nombre d’ obstacles d’ ordre technique liés
a la diversité des sources disponibles. Les divergences de données touchent notamment la
sphére médicale pour laquelle des écarts importants subsistent, conséguences de modalités
plurielles d'inscription dans les différents fichiers, de procédures variées de mise a jour, de
découpages disparates dans la définition des métiers.

L’ extraction de données fiables nécessite dés lors un effort d’ harmonisation qui a en partie été
entrepris pour plusieurs professions medicales. Un groupe de travail a notamment été créé
sous I'égide du Conseil national de I'information statistigue (CNIS) en 1998 afin de
« procéder aun état des lieux des sources existantes, de leur qualité, de détecter les lacunes
et de proposer des voies d’amélioration». Les travaux conduits entre 1998 et 2002 a travers
une approche concertée, impliquant les ordres professionnels, la caisse nationale d’ assurance
maladie, les caisses de retraites, les mutuelles, les syndicats professionnels et I'Etat, ont
essentiellement porté sur le corps médica et permis de mettre en place une démarche
méthodologique d’ harmonisation des données émanant de |’ Ordre national des médecins, de
laCNAMTS, de I'INSEE et de la DREES.

Les données ains redressées ont permis de fournir une estimation du nombre global de
médecins, de préciser le partage entre saariés et libéraux, la répartition géographique et le
nombre de professionnels par spécidité.

Ces travaux ont de surcroit été I’ occasion de constater la complexité des procédures actuelles
d enregistrement des professionnels de santé dans leur ensemble et e manque de coordination
des institutions concernées (ordres, caisses, Etat, établissements employeurs).

Au moment de la remise de son rapport, la misson a pu relever que |’ objectif
d homogénéisation des données statistiques relatives aux médecins généralistes était atteint, et
en voie de |’ ére pour les masseurs-kinésithérapeutes et les infirmiéres qui figurent parmi les
plus gros contingents de professionnels. Toutefois, S agissant des médecins spécialistes et des
autres professions de santé, un certain nombre de divergences subsistent tant au niveau global
gu’ en termes de répartition geéographique fine.

Si la répartition par région des médecins genéralistes et des spécialistes est a présent
davantage fiabilisée a la suite de la confrontation des différentes sources et des travaux de
redressements speécifiques des fichiers de I’ Ordre, la ventilation département par département
des médecins spécialistes n’a pas encore fait I’ objet d’ une homogénéisation systématique des
données.

1.1.2.2 Larecherche de données de cadrage

Face a la persistance de disparités d ampleurs variables qui pesent encore sur les données
démographiques des professions de santé, il a été choisi d’ adopter une démarche pragmatique,
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compatible avec les objectifs fixés par la lettre de mission du ministre de la santé et avec les
délais impartis.

La misson a donc confronté I’'ensemble des données statistiques disponibles lors des
entretiens qu’ elle a menés avec les différentes professions et notamment celles pour lesquelles
des écarts sensibles de données démographiques étaient relevés. Elle a tenté de dégager des
données de cadrage et des ordres de grandeur qui soient le fruit d’une démarche concertée et
qui autorisent une premiere analyse susceptible d' éclairer la décision publique.

Cette démarche ne saurait toutefois se substituer aux efforts d’homogénéisation des
statistiques entrepris par le ministére de la santé® depuis quelques années et qui devraient
permettre de mettre a jour pour chacune des professions de santé une information précise,
fiable et homogéne dans la durée, pour faciliter analyses et comparai sons.

Sagissant enfin des dates retenues, en I'éat des informations fournies a la mission, il
convient de noter que les données concernant les médecins sont présentées a la date du 1™
janvier 2001 et au 1¥ janvier 2002 pour les autres professions médicales et paramédicales.

1.1.3 Lesmédecins

1.1.3.1 Ladémographie nationale

> Lesmédecins en activité

La densité nationale des médecins constitue depuis 2001 une donnée démographique
fiabilisée a la suite des travaux d’harmonisation conduits en particulier par le Conseil national
de I’ ordre des médecins et la DREES.

Au ler janvier 2001, 196 000 médecins en activités éaient recensés sur le territoire
meétropolitain, soit une densité de 332 médecins pour 100 000 habitants, contre 130 en 1970.
L’ effectif des médecins en exercice dans les DOM/TOM s ééve aenviron 4 787.

Il conviendrait également d’ augmenter |’ effectif des médecins ainsi comptabilisés par celui du
service de santé des armées* qui comptait, au 1% septembre 2002, 2 156 praticiens.

» Lesomnipraticiens

Selon I’ ordre national des médecins, les 196 000 médecins en activité se répartissent en 101
145 omnipraticiens (82 219 généralistes et 18 928 médecins a exercice particulier) et 94 855
spécialistes au 1% janvier 2001, soit une répartition de 52 % omnipraticiens et 48%
spécialistes.

% par laDREES et par laDHOS (mission MARINE) en particulier
* Les médecins militaires ne sont en effet pas tenus de s'inscrire dans ADEL| ou &’ Ordre.
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La DREES propose une estimation légerement différente du nombre de spécialistes (99 754
soit 50,9%) et de généraistes (96 246 soit 49,1%), imputable a une définition divergente
concernant le nombre de médecins & exercice particulier et de praticiens a « orientations
complémentaires a priori proches de la médecine générale » (médecine et biologie du sport,
gérontologie, aide médicale urgente, pathologie des infections tropicales, médecine des
catastrophes, hydrologie et climatologie médicales, réanimation médicale, médecine
aérogpatiale, phoniatrie, toxicomanie et alcoologie...)

Ces informations quantitatives doivent étre analysées avec prudence dans la mesure ou d une
part, il reste difficile de déterminer avec précision I’ activité réelle et non pas déclarée de
certains praticiens qui ont un exercice particulier, et que dautre part figurent parmi les
omnipraticiens, des médecins a dipléme étrangers exercant en fait une spéciaité dans les
hopitaux.

» Lesgpéciaités
Le nombre de praticiens par grand corps de spécialités est relativement bien connu a la suite

d'une harmonisation des nomenclatures entre la DREES et I'Ordre des médecins. Les
praticiens se répartissent de la fagon suivante au 1% janvier 2001 en France métropolitaine :

Spécialités meédicales : 49 988 médecins (53% des spécialistes)
Spécialités chirurgicales: 23 064 praticiens (24% des spécialistes)
Psychiatrie : 12 411 médecins (13% des spécidlistes)
Médecine du Travail : 5786 médecins

Santé Publique : 1244 médecins

Biologie médicale:: 2351 médecins®

Recherche médicale 15 médecins

» Répartition spécialité par spécialité

La répartition des médecins spécialité par spéciaité constitue une véritable difficulté dans la
démarche d’harmonisation des données démographiques. Si pour certaines spécialités, les
écarts affichés entre les différentes sources demeurent de faible amplitude, un certain nombre
d entre-elles continuent de présenter des chiffres disparates selon les fichiers retenus. Les
différentes données présentées doivent donc étre abordées avec précaution.

Les divergences les plus importantes touchent principalement la gynécologie, la biologie, la
médecine du travail, la santé publique, la médecine physique et rééducation et la chirurgie
digestive. Ces écarts tiennent pour une large part a des modalités d enregistrements
différentes qui engendrent des regroupements de professionnels variables d’une source a
I autre.

C'est le cas de la gynécologie qui est présentée par le consell de I’ Ordre en deux disciplines:
« gynécologie-obstétrique » correspondant a |'exercice de la chirurgie obstétrique et
« gynécologie et obstétrique » qui regroupe les gynécologues meédicaux et les obstétriciens, la
gynécologie médicale n’ éant pas reconnue comme une spécialité par le conseil de I'Ordre a
I'inverse de la CNAMTS. La médecine physique et de rééducation n'est pas non plus
répertoriée par les documents du Conseil national de I’ Ordre des Médecins.

® Sont comptabilisésici uniquement les médecins & I’ exclusion des pharmaciens qui exercent également en
biologie.
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Les retards accumulés dans les procédures d'inscription au fichier ADELI expliquent en
partie |’ écart entre les informations de I’ Ordre des médecins et les estimations de la DREES
S agissant des médecins du travail ou de santé publique.

Dans le cas de la spécidité d anesthésie réanimation, les estimations divergent également
entre 9000 et 10000 praticiens selon les sources. L’ appréciation de la population globale de
biol ogistes médicaux n’est pas non plus identique d'un fichier al’ autre.

Tableau n°1: Densité médicale par spécialité

CNOM** Drees
au 01/01/01 au 01/01/01
SpeCI alites Nombre Nombre [ Densité*
- Spécialités médicales 49 988 54 710 93
Anatomie et cytologie pathologique 1478 1588 3
Anesthésiologie Réanimation 9001 10 099 17
Cardiologie 5277 5609 9
Dermatologie et vénéréologie 3901 3855 7
Endocrinologie et métabolismes 1251 1279 2
Gastro-Entérologie Hépatologie 3022 3164 5
Génétique 119 75 0
Gynécologie médicale 1845 8
Hématologie 146 271 0
Médecine interne 2 356 2423 4
Médecine nucléaire 425 350 1
Médecine physique et de rééducation 1877 3
Néphrologie 893 999 2
Neurologie 1514 1620 3
Oncologie médicale 469 487 1
Pédiatrie 5909 6 263 52
Pneumologie 2287 2522 4
Radiodiagnostic et imagerie médicale 6 969 7218 12
Radiothérapie 582 583 1
Rhumatologie 2493 2582 4
- Spécialités chirurgicales 23 064 23090 39
Chirurgie générale 4 859 4757 8
Chirurgie infantile 59 74 0
Chirurgie maxillo-faciale 37 0
Chirurgie orthopédique et traumatologique 1953 1693 3
Chirurgie plastique et reconstructrice 235 238 0
Chirurgie thoracique et cardiaque 146 180 0
Chirurgie urologique 310 436 1
Chirurgie vasculaire 368 303 1
Chirurgie viscérale 333 443 1
Gynécologie obstétrique 4 800 5006 21
Neurochirurgie 320 343 1
Ophtalmologie 5 346 5280 9
Oto-rhino laryngologie 2 862 2884 5
Stomatologie 1473 1416 2
- Biologie médicale® 2351 2975 5
- Psychiatrie 12411 13291 23
- Médecine du travail 5786 4736 8
- Santé publique 1244 952 2
Total Spécialistes (France métropolitaine) 94 859 99 754 169

*Nombre de médecins pour 100 000 habitants, sauf pour la pédiatrie (enfants de 15 ans et moins) et gynécologie (femmes de 15 ans et plus).

** Consell national de I’ Ordre des Médecins

® 11 conviendrait d'y ajouter les 7 900 biol ogistes pharmaciens qui exercent la spécialité, soit un effectif total de

biologistes de 10 875.
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1.1.3.2 Ladémographierégionale

» Les médecins

La répartition des médecins entre régions révele de fortes différences de densité entre, d' une
part, I’ lle-de-France et le sud et le nord d’ autre part. La densité de la région la moins pourvue
(Picardie) est de 248 médecins pour 100 000 habitants alors que celle la mieux dotée s éléve a
422 (lle-de-France).

Tableau n°2 : Effectifs et densitésrégionales des médecins

o Médecins
Regions Nombre Densité*
ALSACE 5985 342
AQUITAINE 10 088 344
AUVERGNE 3779 286
BOURGOGNE 4458 274
BRETAGNE 8762 299
CENTRE 6504 264
CHAMPAGNE-ARDENNE 3577 264
CORSE 902 344
FRANCHE-COMTE 3215 285
ILE-DE-France 46 617 422
LANGUEDOC-ROUSSILLON 8543 369
LIMOUSIN 2305 321
LORRAINE 6804 292
MIDI-PYRENEES 9273 360
NORD-PAS-DE-CALAIS 11338 281
BASSE-NORMANDIE 3820 266
HAUTE-NORMANDIE 4738 264
PAYS DE LA LOIRE 8741 269
PICARDIE 4652 248
POITOU-CHARENTES 4741 286
PROVENCE-ALPES-COTE-D'AZUR 18 744 412
RHONE-ALPES 187417 323
TOTAL FRANCE METROPOLITAINE 196 000 332

Source : DREES et CNOM au 1% janvier 2001

» Lesomnipraticiens

La densité moyenne des omnipraticiens sur le territoire s ééve a 163 pour 100 000 habitants.
S le sud de la France est relativement bien pourvu, il n'existe pas dans le cas des
omnipraticiens de nette opposition nord/sud. Les régions Provence-Alpes-Cote d’ Azur, lle-de-
France, Languedoc-Roussillon, Midi Pyrénées et Corse figurent parmi les plus dotées, alors
gue le Centre, la Picardie, le Pas-de-Calais, la Haute-Normandie et la Basse-Normandie
présentent des densités bien en dessous de la moyenne.

Cette représentation de la démographie médicale rapportée a la population régionale montre
rapidement ses limites. Elle ne tient en effet pas compte des particularités géographiques
locales; I'exemple de la Corse et de I’enclavement de certaines localités est en ce sens
significatif.
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Tableau n°3 : Effectifs et densités régionales des omnipraticiens

Omnipraticiens

Régions Nombre [ Densité

ALSACE 2 827 162
AQUITAINE 4 838 165
AUVERGNE 2 062 156
BOURGOGNE 2 369 146
BRETAGNE 4 437 151
CENTRE 3279 133
CHAMPAGNE-ARDENNE 1947 144
CORSE 471 179
FRANCHE-COMTE 1709 152
ILE-DE-FRANCE 20 810 188
LANGUEDOC-ROUSSILLON 4 238 183
LIMOUSIN 1227 171
LORRAINE 3415 146
MIDI-PYRENEES 4 484 174
NORD-PAS-DE-CALAIS 6 394 159
BASSE-NORMANDIE 1 956 136
HAUTE-NORMANDIE 2 392 133
PAYS DE LA LOIRE 4591 141
PICARDIE 2 587 138
POITOU-CHARENTES 2 596 157
PROVENCE-ALPES-COTE-D'AZUR 8719 192
RHONE-ALPES 8 899 156
TOTAL FRANCE METROPOLITAINE 96 246 163

Source : DREES et CNOM au 1¥ janvier 2001

» Lesgpéciaistes

L’ analyse de la répartition régionale des omnipraticiens et des spécialistes montre, a quelques
exceptions pres, que la densité des omnipraticiens et des spécialistes varie dans le méme sens.
A une « surdensité » d’omnipraticien par rapport a la moyenne nationale correspond une sur-

représentation des spécialistes.

La ventilation régionale des spécialistes n’a cependant qu’ un intérét limité pour I’ analyse. Elle
mélange en effet des spécialités fondamentalement différentes qui ne poursuivent pas toutes le
méme objectif de santé publique. Il conviendrait, pour qu’'une interprétation des cartes ait
davantage de sens en terme d' offre de soins, de distinguer par exemple des spécialités de
premiere ligne ou de premier recours et des spécialités dites de référence dont la répartition
géographique ne répond pas aux méme exigences d accessibilité’.

Tableau n°4 : Effectifs et densitésrégionales des spécialistes

Spécialistes

Régi ons Nombre | Densité*

ALSACE 3158 180
AQUITAINE 5249 179
AUVERGNE 1717 130
BOURGOGNE 2089 129
BRETAGNE 4 325 147
CENTRE 3225 131
CHAMPAGNE-ARDENNE 1630 120

" Voir « tableau de répartition des spécialités par région » en annexe n°2
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CORSE 431 164
FRANCHE-COMTE 1506 134
ILE-DE-FRANCE 25 808 234
LANGUEDOC- 4305 186
ROUSSILLON

LIMOUSIN 1078 150
LORRAINE 3388 145
MIDI-PYRENEES 4788 186
NORD-PAS-DE-CALAIS 4944 123
BASSE-NORMANDIE 1864 130
HAUTE-NORMANDIE 2 346 131
PAYS DE LA LOIRE 7150 128
PICARDIE 2 065 110
POITOU-CHARENTES 2145 130
PROVENCE-ALPES-COTE- 10 024 220
D'AZUR

RHONE-ALPES 9518 167
TOTAL FRANCE 99 754 169
METROPOLITAINE

Source : DREES et CNOM au 1¥ janvier 2001

1.1.3.3 Ladémographie départementale : de fortes disparités

La densité médicale départementale® présente une forte hétérogénéité. Analysée globalement,
elle comporte, al’instar de la répartition régionae, une nette opposition entre le nord et le sud,
ce contraste étant accentué pour les généralistes.

La densité de la population médicale varie cependant de 1 a 4 entre le département le plus
faiblement doté, la Mayenne (205 médecins pour 100 000 habitants) et le département le
mieux pourvu, Paris (834 pour 100 000 habitants). Les densités d’ omnipraticiens® sont fortes
dans les départements du sud. Pour les spécialistes', les densités sont toujours plus fortes
dans les départements sieges de CHU que dans ceux qui en sont éloignés

Toutefois, au cours de la période 1998-2000 les nouvelles installations d’ omnipraticiens se
sont effectuées plus fréquemment dans la moitié nord du pays.

Les nouvelles instalations de spécidistes sont bien corrélées aux densités existantes, les
nouveaux specialistes sont en moyenne 77 par 1000 spécialistes par département.
L’ hétérogénéité est plus forte que pour les omnipraticiens, le taux de nouveaux spécialistes
varie de 1 & 18 entre le département le moins attractif, le Cantal, et le département le plus
attractif la Somme™™.

L'andyse de quelques spécidités (anesthésie, pédiatrie, radiodiagnostic, gynécologie
obstétrique, ophtalmologie, psychiatrie)’> montre que la localisation et I’amplitude des
disparités de densité varient avec les disciplines, méme S'il est permis de distinguer un certain
nombre de départements figurant parmi les plus dotés quelles que soient les spécialités.

8 Vair « carte de larépartition départemental e des omnipraticiens » en annexe n°3
° Voir « carte de la répartition départemental e des omnipraticiens » en annexe n°4
10 : z . 2 L - o
Voir « carte de la répartition départemental e des spécialistes » en annexe n°5
1 voir « carte des nouvelles installations » en annexe n°6
12 voir « cartes de répartition départementale de I’ anesthésie, de la gynécologie obstétrique, de’ ophtalmologie,
delapédiatrie, de la psychiatrie, du radiodiagnostic et de I'imagerie médicale» en annexe n°7
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1.1.3.4 Larépartition par age: un vieillissement global de la population médicale

L’ &ge moyen des médecins en activité est de 46 ans, 44 ans pour les femmes et 47 ans pour
les hommes.

L’ effectif des médecins de moins de 40 ans est inférieur a celui des plus de 50 ans. Aussi d'ici
une dizaine d années les classes en &ge de prendre leur retraite seront numériquement trés
importantes.

Pyramide des ages des médecins actifs

620 Femmes
Age moyen : 44

65 ans et plus Hommes
1 Age moyen : 47,2
60-64 ans

55-59 ans 12 480

50-54 ans 28 270

45-49 ans - 27715
40-44 ans 23 548
35-39 ans - 14 857
34 ans et moins - 7587
30 000 20 IOOO 10 IOOO 0 10 é)OO 20 (I)OO 30 IOOO

Effectifs

Source : CNOM au 1% janvier 2001

Les généraistes sont globalement plus jeunes que les spécialistes qui deviennent
numériquement plus nombreux dans les classes d’ &ges supérieures & 50 ans™®.

A I'exception de I'lle-de-France ou les plus de 60 ans sont sur-représentés par rapport aux
autres régions, la répartition régionale des medecins par classe d é&ge reste relativement
homogene*.

1.1.3.5 Larépartition par sexe: une féminisation sensible

Les femmes représentent un peu moins de 37% des médecins actifs. Cette population est quasi
identique chez les spécialistes (37%) et les généralistes (35,8%).

Les femmes sont majoritaires 56% chez les moins de 35 ans, il y a parité pour les moins de 40
ans.

13 voir « Répartition des généralistes et des spécialistes par &ge » en annexe n°8
14 Voir « Répartition par ge en région » en annexe n°9
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Alors qu'elles avaient tendance a se tourner vers I’exercice spécialisé, elles s orientent
principalement vers la médecine genérae depuis une dizaine d' années. On peut penser que la
réforme du 3 cycle des études médicales de 1982 s est traduite par un acces plus difficile
des femmes a la spécialisation qu’ elles pouvaient atteindre au préalable par le CES.

Proportion de femmes selon I'age, répartition généraliste - spécialiste (Métropole)

Classes d'age

i O Généralistes
wsces [ [
T
e

: 25 % des actifs de

34 ans et moins sont
3539ans 29% ds femmes spécialistes
0% 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 %

Proportion de femmes

Source : CNOM au 1% janvier 2001

Dans latranche d' age « 34 ans et moins », 31% des femmes sont des généralistes™®

Les femmes sont majoritaires dans 8 spécialités (anatomo-pathologie, dermatologie,
endocrinologie, génétique, gynécologie médicale, pédiatrie, médecine du travail et santé
publique). Elles sont en revanche minoritaires dans toutes les spécialités chirurgicales.

15 Voir « Répartition par classe d' 4ge et sexe des médecins actifs » en annexe n°10
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Tableau n°5 : Taux de féminisation par spécialité

Femme
s
en %

Ensemble des médecins 36.4
Omnipraticiens 35.8
Spécialistes 37.0
A-1-5-1-4 Par spécialité :
Spécialités médicales 38.3
Anatomie et cytologie pathologique 59.0
Anesthésiologie Réanimation 37.4
Cardiologie 15.7
Dermatologie et vénéréologie 61.9
Endocrinologie et métabolismes 65.2
Gastro-Entérologie Hépatologie 19.0
Geénétique 53.4
Gynécologie médicale 90.1
Hématologie 48.8
Médecine interne 22.7
Médecine nucléaire 314
Médecine physique et de 39.8
rééducation
Néphrologie 26.3
Neurologie 37.0
Oncologie médicale 37.9
Pédiatrie 56.6
Pneumologie 29.6
Radiodiagnostic et imagerie 26.8
médicale
Radiothérapie 32.3
Rhumatologie 32.1
Spécialités chirurgicales 22.6
Chirurgie générale 55
Chirurgie infantile 36.7
Chirurgie maxillo-faciale 24.2
Chirurgie orthopédique et 2.4
traumatologique
Chirurgie plastique et 21.6
reconstructrice
Chirurgie thoracique et cardiaque 8.3
Chirurgie urologique 2.0
Chirurgie vasculaire 5.7
Chirurgie viscérale 9.9
Gynécologie obstétrique 36.1
Neurochirurgie 7.0
Ophtalmologie 43.2
Oto-rhino laryngologie 14.6
Stomatologie 14.9
Biologie médicale 45.9
Psychiatrie 41.7
Médecine du travail 69.4
Santé publique 58.6
D.O.M. 30.7
France métropolitaine + D.O.M. 36.3

Source : DREES
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Les taux de féminisation par région présentent des écarts relativement sensibles. Les régions
Ile-de-France (42,8%) et Rhéne-Alpes (38,5%) sont au-dessus de la moyenne nationae
(36,4%) alors que la Corse reste sous |e sevil des 30%°.

1.1.3.6 L’évolution constatée au cours des dernieres années : une croissance de la
population médicale depuis 30 ans

» Au plan national

Apres un afflux massif d éudiants en médecine a la fin des années 60, le nombre des
médecins n'a cessé d’ augmenter au cours des 20 derniéres années passant de 206 médecins
pour 100 000 habitants en 1979 a 332 médecins pour 100 000 habitants au ler janvier 2001 en
France métropolitaine, soit une croissance de 63%.

Tableau n°6 : Evolution du nombre de médecins depuis 1984

Au ler 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 1999 2000 2001
janvier

Total 140300 153200 163800 173100 179100 184700 188500 191700 193200 194000 196
000
Générali 80005 86671 90351 91741 94029 93921 94945 95021 95229 94746 96 246

ste

Spécialis 60295 66529 73449 81359 85071 90779 93555 96679 97971 99250 99754
te

Source DREES

L’ accroissement a été rapide au cours des années 80 (+ 3,8% par an) et plus lent au cours des
années 90 (+1,6% par an). Cette réduction de croissance est la conséquence de la régulation
des flux de formation aprés I'instauration d’un numerus clausus en 1971 et la diminution
réguliere de celui-ci.

Le numerus clausus des études médicales est effectivement passé de 8588 places en 1971 a
3500 en 1992, pour augmenter de maniere significative a partir de 1998, passant de 3700 a
4700 en 2002"7.

Malgré la réduction réguliére du numerus clausus depuis 1976, le taux d’ évolution annuel des
médecins inscrits a I’ Ordre a augmenté dans les années récentes entre 1997 et 2000. Deux
phénomenes expliquent cela :

- Les effectifs des nouveaux inscrits sont gonflés depuis 1995 par I'inscription a
I’ Ordre des diplémés hors union européenne. En 2000 on recense 6224 nouvealix
meédecins soit une progression de 9% par rapport a |’ année précédente et de 23% par
rapport a 1998. Les diplémes hors union européenne représentaient, en 2000, 25%
des nouveaux inscrits.

16 voir « Répartition des médecins par sexe en région » en annexe n°11
17 Voir « évolution du numerus clausus » en annexe n°12
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- Apres une augmentation en 1997 et 1998, les cessations définitives d activité ont
diminué en 1999 et se sont stabilisées en 2000 a 3456. Cette évolution est a imputer
alamesure d'incitation & la cessation anticipée d activité (MICA).

Courbe d’évolution de la population médicale depuis 1984

250 000
200 000
150 000 // Total
— Généralistes
100 000 — Spécialistes
am—
50 000
O T T T T T T T T T T T T T T T T
A, STe: <Re SRR AZS e SIS <
FEFSLSFSSL S

Source: DREES

La forte croissance démographique du corps médical s est accompagnée d’ une augmentation
plus forte du nombre de spécialistes qui représentaient 43% des effectifs en 1984 et 51% au
1% janvier 2001.

Cette essor démographique a touché la plus grande partie des spécialités depuis 10 ans. Les
augmentations les plus importantes touchent le contingent des radiologues et des biologistes

médicaux. Parmi les quelques professions qui ont connu une décrue, les plus importantes sont
laradiothérapie, la stomatologie et la chirurgie générale’®,

» Au plan régional: une résorption des inégalités régionales

Les médecins

La densité médicale régionale variait de 1 a 2,1 en 1968, elle est comprise actuellement entre
1etl1,7. Lesdisparités régionales de I’ offre de soins ont donc diminué depuis 15 ans.

Cependant la réduction des inégalités n’a pas modifié la hiérarchie de régions. En particulier,
la densité médicale de I’ lle de France, qui dépassait en 1985 la moyenne nationale de 40%, ne

18 Voir « Evolution des effectifs selon les spécialités depuis 1984 » en annexe n°13
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sen écarte désormais plus que de 28%. De méme, les régions dont les densités étaient en
dessous de la moyenne en 1985 Sen sont également rapprochées au cours des quinze
dernieres années, mais en restant malgré tout inférieures a la moyenne nationale.

Les digparités se sont donc atténuées mais la hiérarchie des régions est restée quas identique
depuis quinze ans.

L’ écart-type des densités médicales représentait 25% de la moyenne en 1985, alors qu'il
n’ atteint plus que 19% actuellement. La majeure partie de cette diminution s est produite sur
les dix premieres années de la période. Depuis cing ans, la tendance a la résorption des
inégalités s est nettement atténuée.

La résorption de I’ hétérogénéité des densités médicales n’'a pas du tout la méme ampleur chez
les généralistes et chez les spécialistes.

Les généralistes

Chez les généraistes, le resserrement des densités est beaucoup plus net que chez les
spécialistes. Le rapport entre la densité la plus élevée (lle-de-France a 207 généralistes pour
100 000 habitants), et la moins éevée (Picardie, 109) alait en 1985 pratiquement du simple
au double. Celui entre I’ lle de France début 2000 (190 généralistes pour 100 000 habitants) et
le Centre (131 pour 100 000 habitants) n’est plus que de 1,45. A I'intérieur de ces vaeurs
extrémes, la tendance est également au rapprochement des densités régionales vers leur vaeur
moyenne, les coefficients de variation passant en effet, pour les généralistes, de 23% a 13%
en quinze ans. Certaines régions, comme le Limousin ou la Corse ont méme changé de
« statut » passant de défavorisée a mieux dotée que la moyenne. De facon générale, ces
rapprochements vers la moyenne se sont accompagneés de modifications dans la hiérarchie des
régions plus importantes que pour les spécialistes.

Densitésrégionales de généralistes de 1985 & 2000
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50% —&— |le-de-France
—=— Provence-Alpes-Cote d' Azur
40% Languedoc-Roussillon
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Source : DREES, « lesfacteurs qui influencent la démographie médicales au niveau régional, Xavier Niel

Les spécialistes

Pour ces derniers, le phénomene d’ homogénéisation des disparités reste tres faible : la densité
de spéciaistes en lle de France ou en région PACA se situe toujours a 45% ou 35% au-dessus
de la moyenne, en 1985 comme en 2000. De nombreuses régions dga moins bien dotées en
spéciaistes que la moyenne en 1985 ont méme vu leur situation relative se dégrader : C'est le
cas par exemple de la Picardie, de la Champagne, la Bourgogne, le Poitou, I’ Auvergne, la
Haute Normandie ou du Limousin dont les densités en spécialistes ont augmenté moins vite
gue la densité nationale, particuliérement entre 1985 et 1990, période ou le nombre de
spécialistes enregistrait une accélération liée a la réforme des éudes médicales (internat
qualifiant). Malgré le cas de ces régions, les disparités se sont |égérement réduites, comme
I attestent les valeurs des coefficients de variation : I'écart-type des densités régionales de
spécialistes représentait 29% de leur valeur moyenne en 1985 et plus que 25% actuellement.
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Densitésreégionales des spécialistes entre 1985 et 2000
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Source : DREES, « lesfacteurs qui influencent la démographie médicales au niveau régional, Xavier Niel

Le nombre de professionnels de la médecine considéré globalement a |’ échelle nationale voire
régionale ne refléte cependant pas la situation démographique réelle de certains départements
ou de certains bassins de population.

Il est en effet nécessaire de mener une analyse démographique plus fine au niveau régiona et
surtout infra-régionale afin de dresser un état des lieux significatif.

1.1.3.7 Les perspectives pour les prochaines années
» Au plan national
Les médecins

Avec un nombre de médecins formés de 4700 par an (numérus clausus 2002) et dans
I” hypothése de constance des comportements d’ installation et de départ a laretraite, le nombre
de médecins en France métropolitaine serait amené a diminuer d’ environ 20% d'ici 2020.

Si I’on tient compte de I’augmentation de la population francaise de 6% selon les projections
de I'INSEE, |la densité médicale devrait alors baisser de 24% sur la méme période, passant de
335 pour 100 000 habitants a 253 pour 100 000 habitants, la diminution de la densité médicale
intervenant des 2002
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Evolution et projection de la densité médicale

numerus clausus densité médicale
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13000 \\ 320
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observé projeté
Source: DREES

Des simulations d’ évolution de la densité médicale ont été éaborées par la DREES en faisant
varier le numerus clausus de 4700 a 8000. Avec un numerus clausus a 8000 la densité

médicale nationale actuelle ne serait atteinte qu’en 2037.

Quel que soit le numerus clausus qui sera fixé pour les années futures et éant donnée la durée
des études médicales, la densité médicale aura chuté a 305 pour 100 000 habitants en 2012 si
les comportements d’ installation et de départ a la retraite ne sont pas modifiés.

Evolution et projections de la densité médicale selon le numerus clausus
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Source : DREES

L'analyse de I'évolution de la densité rapporte un nombre de médecins a un nombre
d habitants et ne prend toutefois pas en compte certains parameétres qui peuvent amplifier la
baisse nette de I’ encadrement médical.

Du cété du numérateur, c' est-a-dire de I'offre de soin, la diminution du « potentiel de
production de soins » risque d’ étre plus que proportionnelle a la diminution des effectifs du
fait :

- de la féminisation de la profession médicale, en 2020 la médecine libérale devrait
compter plus de 45% de femmes. Or actuellement I’ activité des femmes est égale a
70% de celles des hommes.

- delatendance au vieillissement de la profession médicale. L’ &ge moyen sera de 50
ans en 2011. La part des médecins de 55 ans et plus atteindra 40% en 2013 contre
16% en 2001.

- de la tendance a la réduction du temps de travail, qu'il Sagisse de la durée
hebdomadaire ou de la durée de lavie active.

Du c6té du dénominateur, donc de la demande potentielle de soins, le vieillissement de la
population accroit les besoins de soins.

Dans les vingt prochaines années cet impact peut étre estimé a 14%. Il faut y gouter
I’ évolution de la population de 6 a 7% pour obtenir une densité corrigée de la structure d’ &ge
dont la baisse prévisible serait alors plutét de I’ ordre de 40% que de 24%1°.

19 Estimation réalisée par le CREDES, « les besoins en médecins, état des connaissances et pistes de recherche »,
n°35, mars 2001
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Evolution de |'age moyen des médecins entre 1985 et 2020

52

Source: DREES

Les généralistes et les spécialistes

Les projections démographiques effectuées par la DREES montrent une inversion du rapport
généralistes/specialistes au bénéfice des généralistes a partir de 2008.

En effet, la baisse du nombre de médecins entre 2002 et 2020 est plus forte chez les
spécialistes (-27%) que chez les généralistes (-11%).

Evolution et projections des effectifs de médecins généralistes et spécialistes
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Source : DREES
A conditions de formation identiques et comportements des étudiants inchangés, cette baisse
est supérieure a 30% des effectifs pour 7 spécialités (anesthésie, dermatologie, médecine
interne, radiologie, ophtalmologie, ORL et psychiatrie)°.

20 vair « Projection des effectifs par spécialisté » en annexe n°14
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Evolution des densités projetées entre 2001 et 2020
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Densités rapportées a une base 100 en 2002, Sources : INSEE, DREES

» Au plan régional: une tendance al’homogénéisation des densités régionales dans le cadre
d’ une baisse globale des densités

Les médecins

Les densités médicales régionales entre 1985 et 2000 se sont rapprochées de la moyenne
nationale sans que la hiérarchie des régions s en trouve modifiée. Les projections réalisées sur
la période allant de 2000 a 2020 présentent des résultats radicalement différents.

La hiérarchie des régions serait fortement modifiée; le Limousin deviendrait la région la plus
dense de France aors que le Languedoc-Roussillon et méme la région PACA auraient des
densités médicales inférieures a la moyenne. La dispersion des densités médicales, mesurées
par leur éart-type ne représenterait plus que 10,7% de la moyenne en 2020 contre 18,6%
actuellement et 25% en 1985.
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Evolution des densités médicales par région entre 1985 et 2020
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Source : DREES, les facteurs qui influencent la démographie médicales au niveau régional, Xavier Niel

Parmi les facteurs qui contribuent a ces résultats projetés, certains sont peu susceptibles d’ étre

modifiés au cours des dix prochaines années.

Les instruments de régulation agissant sur le déroulement des éudes ne peuvent modifier le
nombre des acteurs que dans 14 ans. De méme la structure par age des médecins au niveau
régional ne peut varier sensiblement d'ici 2010. Les variations de population étant
indépendantes du nombre de médecins, il ne reste que la mobilité al’installation et la mobilité
professionnelle. Si cette derniére est faible, l1a premiére devient en revanche de plus en plus
fréguente depuis 1990, c'est a dire pour les instalations qui sont survenues apres les
modifications du concours de I'internat en 1984. La mobilité a I"installation est devenue, en

dix ans, un facteur d' hétérogénéité des densités médicales.
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Le nouvel examen classant national peut sans aucun doute accentuer cette mobilité a
I"installation car il intéresse non seulement les médecins spéciaistes mais également les
meédecins généralistes.

Les omnipraticiens

Dans un contexte de forte diminution au plan national des densités médicales, seules trois
régions ne seraient pas concernées par cette baisse : la Champagne-Ardenne, la Franche-
Comté et la Limousin®.

Les spécialistes

Contrairement a ce qui est observeé pour les généralistes, la diminution de la densité régionale
des spécialistes touchera toutes |es régions®2.

Une estimation plus fine des densités par région et par spécialité a également été conduite par
la DREES® et vient compléter cette anayse. Elle permet de montrer, dans un contexte
général de décrue des densités, des évolutions relativement hétérogénes d’ une spécialité a
I’autre selon les régions au regard des densités moyennes observées. Elle indique également
gue les généralistes vont contribuer a accroitre la dispersion tandis que les densités de
spécialistes continueraient de se rapprocher de la moyenne.

L’ analyse déemographie mérite d étre conduite en prenant soin de distinguer chacune des
spécialités.

La convergence globale des densités depuis une vingtaine d’années ne doit en effet pas
masguer le maintien et le creusement d’ écarts importants notamment dans la répartition entre
généralistes et spéciaistes. A cet égard, le cas de I'lle de France peut illustrer a nouveau la
nécessité d' une approche fine du territoire. On observe en effet pour la seule ville de Paris une
densité de spécialistes trois fois supérieure a la moyenne nationale et presque double de celle
des généralistes. Pour d'autres régions moins caricaturales, le constat d’'une répartition
relativement inégale du ratio généralistes/spécialistes peut étre posé.

1.1.4 Leschirurgiens-dentistes

1.1.4.1 Ladémographie nationale

Le nombre global de chirurgiens-dentistes en exercice peut varier ala marge selon les sources
retenues. Il est de 42 378 praticiens inscrits selon I’ Ordre national des chirurgiens dentistes
(dont 2 044 sans exercice), de 40 481 selon la DREES au 1™ janvier 2002, soit une densité
respective de 71 et 68 pour 100 000 habitants.

2L vair « projection du nombre d’ omnipraticiens par région » en annexe n°15
22 yoir « projection du nombre de spécialistes par région » en annexe n°16
%% Etudes et résultats n°156, Février 2002.
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A titre de comparaison, la densité francaise se situe dans la moyenne européenne en dessous
de la Grece, de la Suede, du Danemark, de I'ltalie, de la Belgique et de I’ Allemagne, au
dessus de la Grande Bretagne, du Portugal ou de I’ Espagne.

1.1.4.2 Ladémographierégionale

Quels que soient les fichiers choisis pour I'analyse, la répartition régionale des chirurgiens
dentistes est relativement homogene bien qu’elle marque un déséquilibre entre le nord, le sud
et I'lle de France. Les deux régions les moins bien dotées sont la Haute-Normandie (41 pour
100 000) et la Picardie (42 pour 100 000), les mieux dotées étant la région PACA (93 pour
100 000) et la Corse (84 pour 100 000)%4,

1.1.4.3 La démographie départementale

Contrairement a la situation des médecins, |’analyse infra régionale des densités ne montre
pas d’ accentuation majeure des disparités constatées au niveau de la région. A I’ exception de
I’lle de France ou certains départements se situent en dessous de la moyenne nationale (68
pour 100 000) alors que Paris connait une densité extrémement éevée (163 pour 100 000), la
plupart des régions relativement bien dotées ont des départements qui le sont également. A
I"inverse, la densité des praticiens dans les départements des régions sous dotées reste en
majorité inférieure & la moyenne®.

1.1.4.4 Larépartition par age

La profession qui est majoritaire dans la tranche d’ age 40-50 ans (7 748), entre dans une
phase de départs a la retraite des classes d’ &ge a effectifs importants. En 2009, plus de 1 400
chirurgiens-dentistes pourront faire valoir leurs droits a la retraite.

1.1.4.5 Larépartition par sexe

Les femmes représentent 33% des chirurgiens dentistes en 2002. Ce taux est en augmentation
de 3,3% par rapport a 1999. Cette proportion devrait nettement s accentuer dans quelques
années car les Facultés d odontologie enregistrent actuellement prés de 60% de femmes dans
les premiéres années d’ études.

1.1.4.6 L’évolution constatée au cours des derniéres années

De 1976 a 1992, le nombre de chirurgiens-dentistes a augmenté plus vite que la population
francaise. Cet accroissement s est par la suite ralenti. On assiste depuis 2001 a une baisse du
nombre de chirurgiens-dentistes, conséquence de la diminution du numerus clausus qui
atteignait 1675 en 1978 pour descendre progressivement a 1020 en 1984 puis 850 en 1990 et
801 en 2001. Globalement, le taux de croissance des effectifs entre 1985 et 2001 est de I’ ordre
de 16%.

24 voir « Répartition géographique des chirurgiens dentistes » en annexe n°17
% Vair « Répartition géographique des chirurgiens dentistes » en annexe n°17
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Evolution du nombre de chirurgiens-dentistes depuis 1982
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Source: Ordre des chirurgiens-dentistes

1.1.4.7 Les perspectives pour les prochaines années

La mission a eu connaissance de deux exercices de projection des effectifs conduits par la
profession, le premier reposant sur |” hypothése d’ un maintien du flux d’ entrées actuelles (800
étudiants par an), le second retenant le principe d’ une montée progressive du numerus clausus
pour atteindre 1000 entrants en 2005. Ces deux hypothéses conduisent a une diminution des
effectifs a partir de 2005.

Le maintien de la densité actuelle exigerait un numerus clausus porté & 1 300 en 20072°.

Au terme des entretiens gu’ elle a menés avec les représentants de la profession, la mission
observe que deux logiques distinctes paraissent s affronter, I’une émanant de I’ Ordre et des
professionnels visant a augmenter le numerus clausus afin de compenser les vagues de départs
prévisibles, | autre portée par les doyens de faculté considérant que les capacités de formation
actuelles ne permettent pas d’ envisager une hausse des admissions en premiére année.

Proj ection des effectifs d’ odontologistes
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%6 Ces projections élaborées sur la base de données extraites au 1¥ janvier 2000 sous estiment d emblée le
nombre de praticiens mais permet toutefois de dessiner a grand trait les tendances démographiques probabl es.
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1.1.5 Lessages-femmes

1.1.5.1 Ladémographie nationale

Au 1¥ janvier 2002, la DREES recense 15 122 sages-femmes soit une densité de 104 pour
100 000 femmes de 15 a 49 ans, soit 26 pour 100 000 habitants. Le conseil de I’ ordre des
sages-femmes dénombre 14 316 inscrits en activité en aolt 2000.

1.1.5.2 Ladémographierégionale

La répartition géographique des sages-femmes ne suit pas les regles observées pour les
médecins. L’'héliotropisme n'est en effet pas auss prononcé. De surcroit, la région lle de
France (91 pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans) cétoie la Picardie (67) et les Pays de Loire
(89) parmi les zones les moins dotées. Ce sont la région Rhodne Alpes et la Lorraine qui
connaissent les plus fortes densités (130 et 133 pour 100 000 femmes de 15 &49 ans)?’.

1.1.5.3 La démographie départementale

Les disparités entre départements restent relativement marquées, les densités pouvant varier
du simple au double?®.

1.1.5.4 Larépartition par age

L’ &ge moyen des sages-femmes est de 40 ans et les études démographiques montrent que la
profession est beaucoup plus jeune qu'il y a 25 ans. Elle commence cependant a vieillir
lentement depuis quelques années du fait d’une baisse du quota annuel d entrée dans les
écoles au milieu des années 80. Le passage en 1998 a quatre années d éudes devrait
également contribuer a vieillir 1a profession.

1.1.5.5 Larépartition par sexe

Le taux de féminisation est supérieur a 99%. Le nombre des hommes dans cette profession
augmente cependant tres |égerement puisque I'on compte environ 2% d homme parmi les
étudiants, contre 1% au début des années 90. Le recrutement au travers du concours de
PCEM1 pourrait accélérer la masculinisation de la profession.

1.1.5.6 L’évolution constatée au cours des derniéres années

La croissance du nombre de sages-femmes est réguliére depuis les années 80, passant de 8
000 en 1981 & 14 400 en 2000 puis 15 122 en 2002%°. Au total, le taux de croissance des
effectifs s éleve a plus de 60% entre 1985 et 2001. A partir de 2002, le nombre de sages-
femmes formées annuellement est fixé a 900.

27 \/oir « répartition géographique des sages femmes » en annexe n°18
28 (i

Ibid
29 Source Drees
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L’ augmentation des effectifs a essentiellement bénéficié au secteur hospitalier public aors

gue le nombre de sages-femmes exercant en libéral a augmenté moins rapidement.

Evolution du nombre de sages-femmes
pour 100 000 habitants
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1.1.5.7 Les perspectives pour les prochaines annees

Les projections tablent sur une progression continue mais ralentie du nombre de sages-
femmes en exercice. |l devrait se stabiliser autour de 17 000 en 2020 dans I’ hypothese du
maintien des quotas actuels.

Dans une éude de 1997, la DREES observe une diminution du nombre de naissances par
sage-femme liée a I’ objectif de renforcer la sécurité et le suivi des femmes enceintes. De
I’ordre de 100 naissances par sage-femme en 1976, il avoisine les 70 ala fin des années 90.
Cette tendance est susceptible de se poursuivre s I'indice conjoncturel de fécondité se
maintenait a 1,8 enfant par femme. Le nombre de naissances par sage-femme pourrait ainsi
descendre a 43 en 2015.
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Evolution et projection du nombre de sages-femmes
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1.1.6 Lespharmaciens

1.1.6.1 Ladémographie nationale

Au 1% janvier 2002, la DREES recensait 62054 pharmaciens en activité en France
meétropolitaine et 1019 dans les départements d’ outre-mer. L’ Ordre des pharmaciens comptait
66694 pharmaciens en exercice.

Ces pharmaciens, suivant |’ Ordre, étaient répartis par la volonté du |égislateur en six sections.

- Lespharmaciens d officine (section A)
- titulaires d’ officine : 27493 soit 41,22% de I’ effectif total de |’ ordre.
- pharmaciens adjoints : 25829 (section Da)

- Les pharmaciens de l'industrie: pharmaciens responsables et pharmaciens
responsables intérimaires : 670 (section B)

- Les pharmaciens de la distribution en gros: pharmaciens responsables et
pharmaciens responsables intérimaires : 158. (section C)

- Les pharmaciens hospitaliers et mutualistes : 3430 (section Dh)

- Lespharmaciens biologistes : 7900 (section G)

- Lespharmaciensd Outre Mer: 1168 (section E).

Peu de pharmaciens sont recensés comme responsables de I'industrie ou de la distribution en
gros. Mais cette proportion ne refléte sans doute pas la réalité car tous ne sont pas inscrits a
I'ordre. Aussi un travail d homogénéisation des données est-il nécessaire pour les
pharmaciens comme cela a été fait pour les médecins.

Bien gue ce chiffre n’ ait pas de réelle signification, compte tenu de la disparité des métiers au
sein de profession, la densité des pharmaciens en métropole est de 105 pour 100 000
habitants.
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1.1.6.2 Ladémographierégionale

Selon les chiffres de la DREES, la densité régionae des pharmaciens varie de 132 pour 100
000 pour le Limousin & 90 pour 100 000 en Lorraine et Picardie. Les disparités régionaes
sont donc relativement faibles™.

Cette faible disparité est liée ala régulation d ouverture des officines dont la densité moyenne
S établit en métropole a 38,84 pharmacies pour 100 000 habitants, soit une officine pour 2 575
habitants.

L’lle-de-France, la Bourgogne et les pays de la Loire sont proches de cette moyenne
nationale. Le Limousin détient le record de densité (population en baisse) et I’ Alsace présente
la densité la plus faible (réglementation spécifique commune avec une partie de la Lorraine).

Pour les pharmaciens titulaires, la densité moyenne est de 46,98 pour 100 000 habitants.
L’ influence de I’ exercice en commun (association) apparait clairement.

La premiére position est toujours occupée par le Limousin, suivi par les régions Languedoc-
Roussillon, Aquitaine, Midi-Pyrénées, Auvergne et Provence-Alpes-Cote d’ Azur-Corse. Si on
prend en compte les pharmaciens assistants d’ officine, soit la totalité des diplémés, le clivage
Nord-Sud est trés net : la Franche-Comté se situe au niveau de la densité moyenne nationale
(85 diplémés pour 100 000 habitants) ; la région Rhone-Alpes est juste au-dessus, I'lle-de-
France et |a Bourgogne sont juste au-dessous.

Le tropisme «sudophile » de la pharmacie est auss le reflet d'un niveau de prescription
supérieur dans ces régions>’.

1.1.6.3 La démographie départementale

Il Ny a pas au sein des régions de grandes disparités départementales. Toutefois pour une
densité moyenne de 105 pour 100 000 habitants, on constate des valeurs extrémes allant de 77
pour la Moselle a 143 pour |’ Hérault.

1.1.6.4 Larépartition par age
Globalement I’ age moyen®? est de 44 ans, 1 mois.

- Titulairesd officine : 47 ans et 1 mois

- Pharmaciens adjoints : 40 ans

- Pharmaciens de I'industrie : 47 ans, 8 mois

- Pharmaciens de la distribution en gros : 46 ans, 8 mois
- Pharmaciens hospitaliers: 42 ans, 9 mois

- Pharmaciens biologistes : 47 ans, 1 mois.

1.1.6.5 Larépartition par sexe

30 voir « répartition géographique des pharmaciens » en annexe n°19
3L vair « cartes régionales des officines, des pharmacienstitulaires et des assistants » en annexe n°20
32 Voir « pyramide des ages des pharmaciens » en annexe n°21
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Selon la DREES, la répartition est de 39116 femmes (63%) et de 22938 hommes (37%). Pour
I’Ordre, globalement la profession est répartie en 42 743 femmes (64,09%) et 23951 hommes

(35,91%).
- Titulairesd' officine :
- Pharmaciens adjoints :

- Pharmaciens de I'industrie :

14 666 femmes (53,34%)
12 827 hommes (46,66%)
20411 femmes (79%)
5418 hommes (21%)

255 femmes (38,06%)
415 hommes (61,95%)

- Pharmaciens de la distribution en gros : 57 femmes (38,08%)

- Pharmaciens hospitaliers:

- Pharmaciens biologistes :

101 hommes (63,92%)
2582 femmes (75,28%)
848 hommes (24,72%)
4049 femmes (51,85%)
3760 hommes (48,15%)

1.1.6.6 L’évolution constatée au cours des derniéres années

Les effectifs de pharmaciens étaient de 25500 en 1972 en France métropolitaine et dans les
DOM-TOM. La progression des effectifs était de 4% par an en moyenne dans les années 70 a
80 et de 2,2% depuis le début des années 90. Ce raentissement de croissance est la
conséquence de I'instauration d’un numerus clausus, fixé en 1981 a 2790 et a 2250 pour
I’année universitaire 2001/2002. Au total, le taux de croissance des effectifs s ééve a 37%

entre 1985 et 20013,

Lapart destitulaires d officine est passee de 70% en 1972 a 44% actuellement.

Evolution du nombre de pharmaciens titulaires entre 1985 et 2001
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3 Voir « Evolution du numerus clausus de pharmacie depuis 1981 » en annexe n°22
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1.1.6.7 Les perspectives pour les prochaines années

L’ ordre des pharmaciens a évalué les départs pour les pharmaciens atteignant 65 ans. Une

augmentation sensible est annoncée pour 2011 de I’ordre de 1700 pharmaciens et en 2019
autour de 2700.

La mission n'a pas eu connaissance d étude prospective conduite pour les pharmaciens
comme cela a été fait pour les médecins par la DREES permettant d’ avoir une projection a 10
et 20 ans.

Prévision des sorties [toutes sections)
Pharmaciens inscrits atteignant 65 ans dans I'année
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Source : Ordre national des pharmaciens

En I’absence de projections faites par des organismes nationaux, |I’ordre des pharmaciens a
établi différents scénarios pour déterminer le numerus clausus des études de pharmacie. Ces
scénarios prennent en compte une situation actuellement jugée déficitaire et des activités
pharmaceutiques dont la croissance pourrait aller de 0 a 2,5% de plus.

En fonction des différents scénarios, le numerus clausus lissé sur onze ans a partir de 2003 est
évalué dans une fourchette de 2775 a 4592 au lieu de 2250 actuellement. Le chiffre de 2775
reviendrait a considérer que les activités pharmaceutiques ne connaitraient aucune croissance
et qu'il conviendrait de réduire par 2 en 20 ans le nombre de pharmaciens biologistes en
limitant & 150 le nombre de postes a I’ internat de biologie pour les pharmaciens.
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1.1.7 Lesinfirmiéres

1.1.7.1 Ladémographie nationale

Au 1% janvier 2002, la DREES recense 410 859 infirmiéres en France métropolitaine et 7 712
outre mer soit une densité de 692 pour 100 000 habitants en France métropolitaine.

Parmi ces professionnels, certains sont titulaires de spécialisations leur permettant un exercice
plus ou moins exclusif. Il existait, de plus une double filiére de formation spécifique a la
psychiatrie qui est a présent intégrée dans le cadre commun. 1382 professionnels relevent
encore de ce cadre dans lequel ils ont pu acquérir des compétences particuliéres qui ne sont
pas décomptées ci-aprés. Dans le cadre commun, on dénombre :

- 11095 puéricultrices

- 6044 infirmiéres anesthésistes (ISAE)

- 4405 infirmiéres spécialisées de bloc opératoire (IBODE)
- 8261 cadres dont 1 cas de cadre sage-femme

1.1.7.2 Ladémographierégionale

La répartition géographique des infirmier(ére)s suit les régles observées pour les professions
de santé. L’ héliotropisme est assez prononcé mais la densité maxima se situe a Paris (1162
pour 100 000), alors que I'lle-de-France (640 pour 100 000) est dans une petite moyenne.
Cependant, le Limousin (918 pour 100 000) talonne les régions ensoleillées a fortes densités
(PACA 943 pour 100 000)34,

1.1.7.3 La démographie départementale

Les digparités entre départements restent relativement marquées. Les densités varient souvent
du simple au double que ce soit dans |es régions a forte comme & faible densité®.

1.1.7.4 Larépartition par age

L’&ge moyen des infirmiéres est supérieur a 40 ans. La profession accuse un vieillissement
sensible puisque I’ &ge moyen est passé de 34 ans en 1981 a 41 ans début 2000. L'exercice en

établissement hospitalier public est moins prisé par les tranches les plus jeunes de la
population.

1.1.7.5 Larépartition par sexe

34 Voir « répartition géographique des infirmiéres » en annexe n°23
% Vair « répartition géographique des infirmiéres » en annexe n°23
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La taux de féminisation est de 87 % des effectifs de la profession. Il est un peu moins élevé
dans les départements d'Outre mer.

1.1.7.6 L’évolution constatée au cours des derniéres années

La croissance du nombre des infirmieres est réguliere depuis les années 70. Cette croissance
va saccélérer de maniére importante du fait du relévement des quotas d'entrée en école pour
les années 2000 a 2002 (hausse de 43 % par rapport a 1999). Entre 1985 et 2001, le taux de
croissance des effectifs est de 39%. Depuis 2000, 26 000 infirmiéres entrent en formation
annuellement.

Evolution du nombre d'infirmiers
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1.1.7.7 Les perspectives pour les prochaines années

Les projections démographiques fondées sur les flux rencontrés actuellement indiquent que
les effectifs infirmiers poursuivraient leur progression rapide jusqu’en 2006 puis a un rythme
moindre jusgu’ en 2020.

L’ augmentation des quotas de formation mise en place en 2000 répond a une nécessité de
compensation de |’ essor rapide du nombre de départs a la retraite et aux besoins signalés par
les établissements face aux effets des 35 heures.
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1.1.8 Lesmasseurs-kinésithérapeutes

1.1.8.1 Ladémographie nationale

Au 1% janvier 2002, 55 438 masseurs kinésithérapeutes étaient en activité en France
meétropolitaine selon les données de la DREES, soit une densité nationale de 93 pour 100 000
habitants.

1.1.8.2 Ladémographierégionale

Les masseurs kinésithérapeutes sont « surreprésentés » en région PACA (140 pour 100 000)
et en Corse (128 pour 100 000). Leur densité est relativement faible en Champagne Ardennes
(56 pour 100 000) et Haute Normandie (59 pour 100 000)3.

Il est intéressant de noter qu’ une éude de la DREES®’ en 2001 a permis de définir quatre
groupes de régions a partir de leur densité, des charges et des honoraires percus par les
masseurs kinésithérapeutes exercant en secteur libéral (78%). Plusieurs zones géographiques
comme le Centre, le Nord et |’ Est se caractérisent par une densité faible et des revenus élevés.
L'Ouest et le Centre-Est qui ont également des densités relativement faibles présentent des
revenus modérés. Densité forte et revenus modérés caractérisent le sud de la France, adors que
la région Rhéne Alpes et I'lle-de-France connaissent des densités fortes mais des revenus
moyens faibles.

Le croisement des ces analyses avec la carte des besoins théoriques de soins (proportion de
personnes susceptibles de ressentir des troubles) montre un décalage entre niveau de dépense
et niveau de besoin expliqué en partie par les différents niveaux de richesse des populations.

1.1.8.3 La démographie départementale

Les digparités de répartition des praticiens sont relativement marquées dans certaines régions
et notamment en Ile de France pour lagquelle la Seine et Marne et la Seine Saint Denis sont
bien moins dotées que Paris ou les Hauts de Seine. A I'inverse, la densité départementale en
région PACA demeure relativement homogene.

1.1.8.4 Larépartition par age

L’ &ge moyen de la profession est de 42,2 ans.

1.1.85 Larépartition par sexe

36 voir « répartition géographi ques des masseurs kinésithérapeutes » en annexe n°24
3" Drees, Etudes et résultats n°110,avril 2001, Les masseurs kinésithérapeutes dans les régions
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Letaux de féminisation s éleve a 42,7%. La profession connait une féminisation accrue de ses
effectifs depuis les années 70.

1.1.8.6 L’évolution constatée au cours des derniéres années

Depuis 1975, la profession a connu un essor important, plus rapide que celui de la population
francaise, ce qui se traduit par une augmentation continue des densités. Globalement, le taux
de croissance des effectifs entre 1985 et 2001 est de 56%. Les quotas annuels fixés pour la
profession ont |égérement décru entre 1997 et 2000, passant de 1469 a 1314. |1s sont remontés
depuis pour atteindre 1426 en 2002.

Evolution du nombre de masseurs-kinésithérapeutes
pour 100 000 habitants
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1.1.8.7 Les perspectives pour les prochaines années

Les seules projections portées a la connaissance de la mission remontent a plus de trois ans.
Elles font état, dans I hypothése d’ un numerus clausus maintenu a son niveau de 1998 (1419)
d une augmentation des effectifs qui atteindraient, en 2020, 58 400 masseurs, soit une
augmentation de 30% environ. Etant données les variations constatées des quotas depuis
1998, cette augmentation est toutefois trés |égerement surestimée. Elles devraient tout de
méme correspondrent & une augmentation de 10 a 20% des effectifs par rapport a leur niveau
actuel.
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1.1.9 Lespédicures podologues

1.1.9.1 Ladémographie nationale

La DREES dénombre au 1% janvier 2002, 9 470 pédicures-podologues en exercice, soit une
densité de 16 professionnels pour 100 000 habitants. La profession dénombre environ 280
podologues a double activité : masseur-podol ogue et infirmiére-podol ogue.

1.1.9.2 Ladémographierégionale

La répartition géographique des podologues®® montre une assez grande hétérogénéité entre
région, les plus dotées étant I lle-de-France (22 pour 100 000 habitants), I’ Aquitaine (20 pour
100 000), Midi-Pyrénées et RFrovence-Alpes-Cote d’ Azur (19 pour 100 000). La lorraine (9
pour 100 000) la Franche-Comté et I’ Auvergne (9 pour 100 000) présentent les densités les
plus faibles.

1.1.9.3 La démographie départementale

Ladisparité est accentuée entre les départements. Les Pyrénées-Atlantique (26 pour 100 000),
les Alpes-Maritimes (24 pour 100 000), la Haute-Garonne (23 pour 100 000) affichent les
densités les plus élevées. A contrario, la Meuse (7) et le Canta (8) présentent une densité
deux fois moindre par rapport a la moyenne nationale.

1.1.9.4 Larépartition par age

L’ &ge moyen des pédicures-podologues est de 40,5 ans.

1.1.9.5 Larépartition par sexe

Le taux de féminisation s éléve a 68,9%.

1.1.9.6 L’'évolution constatée au cours des derniéres années

Selon les données recueillies par la mission, la profession connait une croissance réguliere de
ses effectifs qui ont presque doublé entre 1988 et 2002 (5350 en1988, 8 472 en 1998, 9470 en
2002).

1.1.9.7 Les perspectives pour les prochaines années

La mission n'a pas eu connaissance de projections statistiques. Le rythme de croissance
annuel moyen depuis 1998 est de |’ ordre de 4%.

38 Voir « répartition géographi que des pédicures-podologues » en annexe n°25
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1.1.10 Lesergothérapeutes

1.1.10.1 La démographie nationale

L’ effectif des ergothérapeutes en exercice au 1% janvier 2002 sééve a 4 433 sdon les
données de la DREES, chiffre confirme par les professionnels rencontrés par la mission. La
densité nationale est de 7 ergothérapeutes pour 100 000 habitants en métropole.

1.1.10.2 La démographie régionale

La répartition régionale des ergothérapeutes™ présente des disparités de densité relativement
fortes. La région la moins bien dotée est la Champagne Ardenne, la densité la plus élevée
apparaissant en Languedoc-Roussillon.

1.1.10.3 La démographie départementale

C est au niveau départemental que la répartition géographique des professionnels présente un
caractére origina marqué par |’ absence de clivage nord/sud. La carte des densités se trouve
depuis longtemps liée a celle des établissements accueillant des personnes agées dépendantes
ou des personnes en situation de handicap. La Lozere qui compte 35 ergothérapeutes pour 100
000 habitants (soit 5 fois la densité nationale) fait figure de cas particulier. Les départements
de I"Hérault (19 pour 100 000), la Meurthe et Moselle (17 pour 100 000), des Hautes-Alpes
(16 pour 100 000) sont les mieux pourvus. A I'inverse les Landes, la Correze et la Creuse
n’ont que 2 ergothérapeutes pour 100 000 habitants.

1.1.10.4 La répartition par age
L’&ge moyen de la profession est de 36,8 ans. Il n'y a pas de vieillissement marqué des
effectifs.

1.1.10.5 La répartition par sexe

Le taux de féminisation de la profession est relativement stable autour des 84%.

1.1.10.6 L’ évolution constatée au cours des derniéres années

La densité des ergothérapeutes a | égérement augmenté depuis 1999 passant de 6 a 7 praticiens
pour 100 000 habitants. 3 888 ergothérapeutes étaient dénombrés au 1% janvier 2000, 4 185 en
2001 et 4 433 en 2002, soit une augmentation de 14% environ.

1.1.10.7 Les perspectives pour les prochaines années

39 Voir « répartition géographique des ergothérapeutes » en annexe n°26
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La mission n'a pas eu connaissance de travaux statistiques de projection des effectifs en
ergothérapie pour les prochaines années.

L’ augmentation estimée des besoins de soins spécifiques liés notamment au vieillissement de
la population laisse a penser que la demande de professionnels devrait S accroitre
sensiblement, avec a minimala méme progression que dans les années récentes.

1.1.11 Lespsychomotriciens

1.1.11.1 La démographie nationale

L’ effectif des psychomotriciens en exercice au I janvier 2002 séléve a 5 086 selon les
chiffres du fichiers ADELI, ce qui correspond a une densité nationale de 9 pour 100 000
habitants.

1.1.11.2 La démographie régionale

Les disparités régionales sont relativement sensibles pour la profession. Les densités les plus
élevées se rencontrent dans les régions Midi-Pyrénées (12 pour 100 000), Aquitaine (12 pour
100 000) et lle-de-France (11 pour 100 000), les plus basses en Alsace, Auvergne et Lorraine
(5 pour 100 000)*.

1.1.11.3 La démographie départementale

Les inégalités sont encore plus marquées d’'un département a |’ autre, les Hautes-Alpes ayant
la densité maximale (22), I’ Aude la plus faible (3).

1.1.11.4 La répartition par age

La moyenne d &ge des psychomotriciens se situe a 38,8 ans.

1.1.11.5 Larépartition par sexe

La profession est fortement féminisée avec un taux de 84,5%.

1.1.11.6 L’ évolution constatée au cours des derniéres années

Selon les chiffres communiqués a la mission sur une période récente, les effectifs ont
considérablement augmenté (+16%) entre 1998 et 2002 passant de 4 385 a 5 086
psychomotriciens en exercice, soit plus de 5% par an.

40 Voir « répartition géographique des psychomotriciens » en annexe n°27
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1.1.11.7 Les perspectives pour les prochaines années

La mission n'a pas eu connaissance de travaux de projection démographique concernant les
psychomotriciens. La profession estime cependant que |I’augmentation a venir des soins
paliatifs, des soins de gériatrie ou de pé&inataité appelle un essor du nombre des
psychmotriciens. Etablis depuis 10 ans a 300, les quotas d’ entrée dans la profession ont été
augmentés en 2001 a 332.

1.1.12 Lesorthophonistes

1.1.12.1 La démographie nationale

L’ effectif des orthophonistes en exercice au 1% janvier 2002 s éléve a 14 323 professionnels,
ce qui correspond a une densité moyenne de 24 pour 100 000 habitants.

1.1.12.2 La démographie régionale

La répartition géographique des professionnels est marquée par un fort héliotropisme.**

1.1.12.3 La démographie départementale

Les contrastes sont élevés entre les départements. L’ Allier (9) se situe en nette situation de
sous densité par rapport ala moyenne nationale, Paris (45) en sur densité relative.

1.1.12.4 La répartition par age

L’ &ge moyen des orthophonistes en exercice est de 41,2 ans.

1.1.12.5 Larépartition par sexe

Le taux de féminisation s éléve & 95,5%.

1.1.12.6 L’évolution constatée au cours des derniéres années

Les données démographiques passées concernant les orthophonistes restent difficiles a
homogénéiser sur une longue période. Depuis 1999, les données du fichier ADELI indiquent
une augmentation des effectifs d’ environ 3% par an en moyenne, passant de 13 097 en 1999 a
14 323 en 2002. Entre 1985-2001, le taux de croissance des effectifs est estimé par la DREES
aenviron 58%.

1.1.12.7 Les perspectives pour les prochaines années

41 Voir « répartition géographique des orthophonistes » en annexe n°28
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Selon les projections démographiques établie par la CNAMTS pour les orthophonistes
libéraux (77%), la profession verra ses effectifs décliner a partir de 2006/2007 s e quota de
formation reste stable (530 par an actuellement). Les estimations a plus long terme indiquent
une asymptote qui se stabilise autour de 6000 professionnels a compter de 2030, contre 11
405 en 2002.

Le maintien des effectifs actuels nécessiterait une adaptation du numerus clausus a 800 en
2004, 1000 entre 2005 et 2020 puis 800 a compter de 2020.

1.1.13 Lesorthoptistes

1.1.13.1 La démographie nationale

Les orthoptistes sont au nombre de 2 309 en France pour la DRESS (soit une densité de 4
pour 100 000 habitants), 2 400 pour I'association des ophtalmol ogistes.

1.1.13.2 La démographie régionale

La densité régionale™ de ces professionnels est globalement faible, en moyenne de I'ordre de
4 pour 100 000 habitants avec un minimum de 2 pourl00 000 (Bourgogne, Pas-de-Calais,
Haute et Basse Normandie, Picardie) et un maximum de 7 pour 100 000 (Midi Pyrénées). Au
niveau régional, |'attrait du Sud parait également fort.

1.1.13.3 La démographie départementale

Par contre, au niveau départemental, il existe d'importantes variations intra régionales. Ainsi
en Midi Pyrénées, le rapport entre département est de 1/5,5 entre la Haute Garonne (11/100
000, densité maximale) et le Lot (2/200 000). En Rhéne Alpes 1/100 000 en Ain et Ardéeche
contre 5/100 000 dans le Rhone et la Savoie. Ce dernier exemple semble significatif des
différences d'attractivité suivant les départements au sein d'une méme région.

1.1.13.4 La répartition par age

L'a&ge moyen est de 39 ans mais la trés grande majorité des personnels est répartie entre 30 et
50 ans avec peu d'effectifs aux marges.

1.1.13.5 Larépartition par sexe

Laféminisation est supérieure a 90 % et atteint 100 % pour les tranches d'age les plus élevées.

1.1.13.6 L’ évolution constatée au cours des derniéres années

42 Vair « répartition géographique des orthoptistes » en annexe n°29
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Entre 1985 et 2001, le taux de croissance des orthoptistes est estimé a 114%.

1.1.13.7 Les perspectives pour les prochaines années

170 professionnels par an sont formés en 3 ans dans 12 écoles d'orthoptie dépendant des
facultés de médecine. Ces écoles fixent ellessmémes leur recrutement et le contenu de leur
programme d'enseignement. L'association des Médecins Ophtalmologistes qui sinquiete des
perspectives démographiques de sa profession, voit comme une solution l'augmentation de la
collaboration avec les orthoptistes et, par conséquent, |'augmentation significative de leurs
effectifs.

Cette association considere, sachant que 400 a 500 orthoptistes doivent partir en retraite dans
les 10 ans, que les besoins de formation sont de 2500 a 3000 sur les 10 prochaines années, soit
un doublement des effectifs.

1.1.14 Lesmanipulateurs en électroradiologie médicale

1.1.14.1 La démographie nationale

22 450 manipulateurs d' électroradiologie médicale étaient en exercice au 1% janvier 2002%,
dans le secteur salarié pour une écrasante magjorité d’entre eux (99%). La densité moyenne
S é@eve a 38 pour 100 000 habitants. On compte environ 1 radiologue pour 3 manipulateurs.

L’ exercice se répartit en plusieurs activités : 80% des manipulateurs exercent en imagerie
médicale, 14% en radiothérapie, 5% en médecine nucléaire et 1% en éectrophysiologie.
1.1.14.2 La démographie régionale

Les densités régionales restent relativement homogénes pour la professior*, I’ écart type par
rapport a la moyenne nationale étant d’ environ 5 manipulateurs pour 100 000 habitants. Les
régions PACA, Midi-Pyrénées et |le-de-France possedent les densités les plus élevées.

La comparaison des densités régionales de manipulateurs et de radiologues montrent que les
surdensités observées par rapport a la moyenne nationale se retrouvent globalement dans les
mémes régions.

1.1.14.3 La démographie départementale

L es écarts de densité entre départements sont marqués : de 18 pour 100 000 dans le Gers, les
densités atteignent 55 dans les Bouches-du-Rhéne et 85 a Paris.

1.1.14.4 La répartition par age: un vieillissement de la population

43 Source Drees
4 Voir « répartition géographique des manipulateur en ERM » en annexe n°30
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La moyenne d &ge des manipulateurs qui est actuellement de 40,8 ans a tendance a augmenter
progressivement. L’age médian en 2000 qui divise la population en deux parties égales se
situe entre 39 et 40 ans alors qu’ en 1994, 71% des manipulateurs étaient &gés de moins de 40
ans.

1.1.14.5 Larépartition par sexe

Le taux de féminisation de la profession est relativement éleve et atteint 72,5%.

1.1.14.6 L’ évolution constatée au cours des derniéres années

Les seuls chiffres portés a connaissance de la mission ne permettent pas de retracer
I”évolution des effectifs sur une longue période. Depuis 2000, les effectifs ont augmenté de
7,3% passant de 20 882 & 22 450.

1.1.14.7 Les perspectives pour les prochaines années

La profession a conduit des études démographiques prospectives* établies sur une estimation
du nombre de départs a la retraite au cours des prochaines années. Malgré les incertitudes
statistiques inhérentes au mode de calcul, les estimations mettent en évidence une croissance
rapide du nombre de départs avec une accentuation considérable a compter de 2005 en
particulier dans le secteur public. La profession considére qu’'a flux d entrée inchange le
nombre d entrants restera |égerement supérieur au nombre de sortants mais ne permettra pas
de répondre aux besoins prévisibles.

1.1.15 Lesaudio-prothésistes

1.1.15.1 La démographie nationale

Au 1% janvier 2002, la DREES répertoriait 1 526 audioprothésistes en France métropolitaine,
soit une densité de I’ ordre de 3 pour 100 000 habitants.

1.1.15.2 La démographie régionale et départementale

Les variations de densité geographiques n’ont pas de signification du fait de sa faible valeur.
En revanche, I'analyse des effectifs montre de fortes disparités entre régions et entre
départements, certains comme la Haute-Loire, la Lozére, la Creuse, ou la Somme n’ ayant pas
de professionnel®.

1.1.15.3 La répartition par sexe

Le taux de féminisation de la profession est 39%.

45 Etude prospective des besoins en manipulateurs, Le Manipulateur, N°141
8 Voir « répartition géographiques des audioprothésistes » en annexe n°31
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1.1.15.4 L’ évolution constatée au cours des derniéres années

Sans que la densité moyenne en soit affectée, la population des audioprothésistes est en
progression constante depuis 1999 avec un taux de croissance de I’ ordre de 7% par an.

1.1.15.5 Les perspectives pour les prochaines années

Lamission n’a pas eu connaissance de projection démographique éaborée pour les
audioprothésistes.

1.1.16 Lesopticienslunetiers

1.1.16.1 La démographie nationale

Les opticiens lunetiers sont 11 910 pour la DRESS, répartis en 7 692 salariés (65%) et 4 218
libéraux (35%). Ils seraient plutét entre 12 et 16 000 pour I'Association francaise des
ophtalmologistes, et 27 400 professionnels dans le secteur des magasins d' optique-lunetterie
répartis sur 8 147 points de vente. La densité moyenne en métropole est de 20 qoticiens-
lunetiers pour 100 000 habitants.

Leur démographie en plein essor s effectue par le biais dun BTS de 2 ans. Une formation
complémentaire optométrique est délivrée par voie de maitrise en 2 ans a Marseille et a Orsay
avec des taux de réussite élevés. Cette profession d'Optométriste n'est actuellement pas
reconnue dans le code de la santé publique. Elle est assez développée au Royaume Uni ou les
optométristes sont les officiers de santé en ophtamologie, sans formation réellement
médicale.

1.1.16.2 La démographie régionale

La démographie régionale est homogéne aux environs de 19 pour 100 000 avec un minimum
en Auvergne (11/100 000) et un maximum en lle de France (26/100 000). Cette densité est 5
fois supérieure a celle des orthoptistes*’.

1.1.16.3 La démographie départementale

En intra-régional les variations peuvent étre importantes : par exemple pour I'lle de France la
densité est de 47/100 000 pour Paris contre 17/100 000 pour le Va d'Oise. Pour autant les
écarts de densité n’ entrainent pas, selon les professionnels rencontrés, de pénuries locales.

1.1.16.4 La répartition par age

La mission n'a pas eu connaissance de chiffres précis concernant la répartition par tranches
d'ége maisil sagit en tout état de cause d'une profession relativement jeune.

47 Vair « répartition géographique des opticiens-lunetiers » en annexe n°32
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1.1.16.5 Larépartition par sexe

Les femmes représentent 44% de la profession des opticiens-lunetiers. Elles sont majoritaires
dans le secteur saarié (51,6%) aors que les hommes constituent les effectifs les plus
importants dans le secteur libéral (72%).

1.1.16.6 L’ évolution constatée au cours des derniéres années

On observe une augmentation importante du nombre de diplémés sur 10 ans qui passent de
moins de 300 par an en 1990 a plus de 1400 par an en 2000. Entre 2000 et 2002
I’augmentation des effectifs est d’ environ 9% par an. La profession appartient au secteur
concurrentiel et n’est pas limitée par des quotas d’ entrée en formation.

1.1.16.7 Les perspectives pour les prochaines années

La mission n'a pas eu connaissance de projection démographique concernant les qoticiens-
lunetiers. Les professionnels considérent qu’une densité d’un opticien pour 7 500 habitants
constitue a une norme acceptable (soit 13 pour 100 000). La situation actuelle (20 pour 100
000) correspond donc a une situation de |égere « surdensité ».

1.1.17 Constat : un risque démographique pour demain

1.1.17.1 Uneinquiétude grandissante des professions de santé

Il n'y ajamais eu autant de professionnels de santé qu'actuellement. Pourtant I'ensemble des
acteurs dit rencontrer des difficultés de plus en plus importantes dans leur exercice public ou
prive, salarié ou libéral quel que soit leur lieu d'exercice, zone urbaine ou zone rurale.

Les raisons sont multiples : vieillissement du corps medical, féminisation, vieillissement de la
population et lourdeur grandissante de sa prise en charge, consumeérisme meédical, contraintes
administratives, contraintes légales, part excessive de la prise en charge sociae.

De maniére relativement récente les professionnels ont souhaité accéder a une meilleure
qualité de vie. lls ne sont plus préts a sacrifier leur vie familiale et privée au profit de leur vie
professionnelle. La dégradation de I'image du médecin dans I'opinion générale, le manque de
respect et de considération sont autant de situations qui ont contribué aux modifications des
choix de vie de nombreux professionnels. Compte tenu du ressenti actuel, les professions de
santé dans leur quas totalité sont inquiétes pour leur exercice futur sachant que la densité
démographique de certaines professions de santé va décroitre et que les facteurs d'évolution
prégnants, feminisation, vieillissement, réduction du temps de travail maoreront le déficit
quantitatif par rapport a une situation actuelle. Les indicateurs d’ aerte démographiques sont
en effet nombreux qu’il s agisse de pénuries disciplinaires a |’ hdpital, de phénomenes de files
d attente en augmentation pour certaines spéecialités ou de désertification de zones rurales.
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1.1.17.2 Les projections démographiques sont aconsidérer avec précaution.

En matiere de perspectives démographiques, les professions de santé peuvent
schématiquement étre groupées en 3 ensembles distincts. 1l est en effet permis, malgré
|” absence de travaux statistiques solides pour certaines professions paramédicales, d’isoler :

- les médecins dont la densité va fortement diminuer dans les années qui viennent;

- les chirurgiens dentistes, les pharmaciens, les orthophonistes, les orthoptistes, dont
les effectifs devraient diminuer a moyen terme,

- les autres professions dont la population devrait poursuivre son augmentation au
cours des prochaines années.

Les hypothéses sont a analyser cependant avec précaution, car elles ne prennent pas en
compte les évolutions technologiques et thérapeutiques probables ni ne considérent les
modifications de comportements envisageables des internes dans le choix de leur spécialité,
des médecins dans leur pratique, voire des patients dans leurs habitudes.

Les projections a 20 ans restent donc des exercices théoriques nécessaires mais insuffisants
dans la perspective d une évaluation fine des besoins en professions de santé. Les résultats des
projections pourraient en effet étre sensiblement modifiés s les pratiques d’instalation, les
départs en retraite ou la féminisation des professions venaient a évoluer.

Il reste toutefois certain que la diminution globale de la densité médicale entrevue au cours
des prochaines années va aggraver les déséquilibres géographiques du systéme de soins. Si les
projections indiquent une réduction des inégalités au niveau régional, la poursuite des
tendances actuelles devrait conduire sans conteste & une accentuation des disparités
départementales et infra départementales avec une augmentation annoncée des écarts au
détriment des zones dga fragilisées, créant ainsi de veéritables pénuries locales.

1.1.17.3 La question de la densité optimale des professionnels de santé

L’ évaluation d’ une éventuelle pénurie a venir de quelques professions de santé, que semblent
indiquer les retournements de tendance des courbes démographiques, appelle une appréciation
claire et précise des besoins. Mais la déermination d'un effectif global de praticiens
susceptibles de couvrir les besoins rencontre plusieurs difficultés et il n'est d'ailleurs pas
certain a ce titre qu’ une situation de pléthore puisse étre synonyme de couverture compléte et
de qualité des besoins de soins.

» L’approche par le besoin de soins

C'est un constat largement partagé, les difficultés d estimation naissent de |'absence fréquente
de critéres objectifs qui permettraient d’ élaborer une analyse réelle des besoins. Ces critéres
sont dans certains cas extrémement délicat a définir tant les paramétres a prendre en compte
sont nombreux. Ils touchent a la fois l'organisation du systeme de santé, le contenu des
métiers et les déterminants géographiques et sociaux en perpétuelle évolution. L’ écart entre
une densité de médecins de 332 aujourd hui et de 245 en 2020 ne se limite pas a une
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différence arithmétique. Le nombre de praticiens nécessaire a la couverture d’ un besoin
identifié en 2002 peut étre radicalement différent du nombre utile ala prise en charge d'un tel
besoin dix ans plus tard si les modes d' accés aux soins évoluent, si le taux de recours direct &
un specialiste se transforme, ou s le partage des taches entre praticiens et professionnels de
santé est réorganisé.

En outre, au-dela de la couverture d' un besoin de santé global, la situation démographique
actuelle montre qu’il importe de rechercher un effectif de professions de sant€, spécialité par
spécialité, adapté aux territoires, ce qui contribue a rendre la tache encore un peu plus ardue.

Pour une région considérée, la densité optimale de professionnels n'est sans doute pas la
densité moyenne nationale ni celle de la région la mieux dotée. Elle est principalement
fonction, pour chacune des professions, du besoin de soins régiona et de I’ organisation du
systeme de santé.

Pour autant, les professionnels de santé ou les grands organismes nationaux n’ont que
rarement entrepris une démarche d’estimation quantitative des besoins afin de déterminer
| offre correspondante nécessaire™®.

Cette éude pourrait étre conduite assez aisément par certaines professions dont le nombre de
patients est susceptible d’ étre estimé. Le nombre de dialyses et de transplantations constitue
notamment un indicateur relativement pertinent pour évaluer les besoins en néphrologie. La
proportion de personnes pouvant déclarer des affections ostéo-articulaires ou des
traumatismes représente également un instrument utile d’ évaluation des effectifs nécessaires
de masseurs kinésithérapeutes.

» Lesapproches comparatives

Au dela d'une estimation des besoins qui reste délicate a mettre en cauvre dans certains
domaines, deux logiques sont souvent avancées pour tenter d évaluer ce qui pourrait
congtituer une densité sinon optimale du moins acceptable.

- Lapremiere approche s'inspire du passe et consiste a comparer les projections aux
densités antérieures. Une densité prévisionnelle de professionnels de santé proche
d'une densité passée pour laquelle aucune dégradation significative de la
démographie n’était signalée, constituerait alors une densité acceptable. Cette
approche empirique se heurte toutefois a un obstacle majeur dans la mesure ou elle
ignore les modifications considérables de comportement des praticiens et des
patients, qui peuvent survenir dans des délais courts.

- La seconde logique est davantage pertinente. Elle repose sur la comparaison
internationale des données démographiques. Cette méthode ne permet cependant
pas, d’un point de vue global, de déterminer une densité idéae liée a une situation
observée a I'éranger dans la mesure ou |’ organisation des soins demeure d une
extréme variabilité d'un pays voisin a I’autre et que les données utilisées ne sont

8 Par ex. le service de santé des armées (2 156 médecins, 2 429 postes budgétaires) a définit récemment un
certain nombre de critéres pour calibrer les moyens humains du service tenant compte notamment d’un taux de
perte maximal, d'un flux journalier de blessés, des rendements opératoires, pour le soutien de 35 000 hommes
répartis en 2 théétres d’ opérations.
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gue rarement homogénes. Des Etats proches en termes de niveau de
développement présentent des densités médicales variables: Espagne 420,
Belgique 400, Allemagne 350, Autriche 310, Canada 210, Royaume Uni 180...
sans mentionner I'Italie qui affiche une densité médicale de 590 praticiens pour
100 000 habitants.

La comparaison internationale des données permet de distinguer trois groupes de
pays : les Etats a densité faible, inférieure a 250 pour 100 000 habitants, les Etats a
densité forte supérieure a 380, et les pays en situation intermédiaires. Ces analyses
soulignent que la France se trouve placée de fait dans une position intermédiaire,
se situant en dessous de I’ Allemagne et de la Belgique en 1997, mais au dessus des
Etats-Unis, du Québec ou du Royaume-Uni.

Auss convient-il de regarder le passé et les organisations voisines avec attention en se
gardant toutefois d’en tirer des conclusions hétives. Les indications fournies par ces analyses
ont avant tout le mérite de signaler les situations extrémes et de servir d'indicateur d'alerte

Densités compar ées de médecins pour 100 000 habitants en 2000
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Source: CREDES*?

9 Source : CREDES. Ces données doivent étre analysées avec précaution dans la mesure ot elles sont issues
d’ une confrontation de diverses sources et susceptibles d’ étre entachées d’ une marge d’ erreur non négligeable
liée notamment aux contours variables du concept de médecin.
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1.2 Desmétiers et des modalités d’ exercice en mutation

L' état des lieux qui précéde souligne les limites de I'approche purement quantitative en
termes d’effectif ou de densité de professionnels de santé. Un médecin n'est en réalité pas
égal a un autre et il importe, afin de mesurer et de prévoir |’ offre de soins réelle liée a un
effectif donné de professionnels, de dépasser |'analyse quantitative pour Sintéresser au
contenu des pratiques.

1.2.1 Desconditions d’ exercicetres diversifiées

Les années récentes ont éé la source d'un certain nombre de transformations socio-
économiques et techniques qui ont tres largement influencé les modalités d exercice des
professions de santé. Les évolutions de la société ont en effet transformé a la fois les pratiques
des médecins et les comportements des patients, contribuant ains a faire évoluer
considérablement les métiers de la santé. De surcroit, sans étre un phénomene véritablement
récent, la frontiere entre la demande médicale et la demande sociale S estompe.

1.2.1.1 Répartition entre exercice libéral et salarié

La répartition entre I'activité libérale et salariée est variable selon les métiers. Les objectifs
des métiers, l'organisation du systeme de soin, les conditions d'exercice, les niveaux de
rémunération, |'offre et la demande influencent le choix des professionnels.

Sur 196 000 médecins en exercice, 118 141 exercent en secteur libéral soit plus de 60%. Une
large majorité des omnipraticiens (70%) exercent en libéral aors que les spécialistes se
répartissent de maniere homogeéne entre les deux secteurs. Parmi les saariés, la mgjorité
exerce en secteur hospitalier (55 970 soit 72% des salariés).

Parmi les autres professions de santé, les plus libérales sont les chirurgiens dentistes (93%),
les pédicures-podologues (98%), les orthoptistes (77%), les orthophonistes (77%), les
masseur s kinésithérapeutes (78%). A I'inverse les professions majoritairement salariées
sont les audio-prothésistes (60%), les opticiens-lunetiers (64 %), les sages-femmes et les
infirmiéres (86%), les psychomotriciens (92%), les ergothérapeutes (98%) et les
manipulateur s-radio (99%)

Parmi les chirurgiens dentistes, |’ activité salariée est trés minoritaire et ne concerne que 7%
des effectifs (2844 odontologues pour 40 481 au total)*°.

S agissant des pharmaciens, une majorité d entre eux (53%) exercent dans le secteur libéral ce
qui représente environ 33 000 individus. Les femmes sont trés largement majoritaires chez les
saariés (76%).

%0 Source Drees
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Les sages-femmes sont seulement 14% a exercer dans le secteur libéral au 1% janvier 2002
soit 2 132 sages femmes sur un total de 15 122°7.

La profession infirmiere exerce en large mgjorité dans le secteur salarié, les infirmiers
libéraux représentant 14% des 410 859 professionnels®2. L’ hdpital public reste le plus gros
employeur avec 54% des effectifs.

Les psychomotriciens trés majoritairement salariés de |'hdpita ou d établissements
accueillant des personnes handicapées, exercent souvent en plusieurs lieux en cumulant les
emplois atemps partiel.

1.2.1.2 Desmodalités d exercice qui ont considérablement évolué

D'une maniere géné&rale I'ensemble des professionnels de santé declare ne plus souhaiter
I'exercice isolé, que ce soit en milieu urbain ou rural. Les raisons sont multiples : rejet de
I'isolement intellectuel, souhait de préserver une qualité de vie personnelle et familiae,
partage de plateau administratif, souci de faciliter la continuité des soins et leur permanence

Les conditions et les motifs d’installation des médecins ont considérablement évolué au cours
des derniéres années au point que les dispositions actuelles régissant |’exercice médical
parai ssent peu satisfaisantes et encore trop contraignantes aux yeux des professionnels.

Pour les généralistes, on observe une instalation de plus en plus tardive conséquence de la
prolongation d'une activité de remplacement longtemps apres |'obtention du dipléme.

La mission a pu observer que I'attrait était vif parmi les résidents ou chez les jeunes
généralistes pour |’ exercice salarié qui minimise les contraintes liées a la gestion d’ un cabinet.
Le salariat est d’autant plus attractif que les conditions de remplacement sont souvent jugées
trop astreignantes dans la mesure ou il est fait fréqguemment obligation de reprendre in extenso
I activité du médecin remplacé sans gjustement possible.

Les généralistes continuent en grande majorité a exercer seuls. Ils ne sont que 27% a exercer
en cabinet de groupe.

Plusieurs études ont éé conduites pour analyser les motifs d’installation des médecins.

Dans le cas particulier de I’ lle-de-France, les motifs les plus importants pour les médecins qui
sinstallent sont les propositions d’ installation et |a présence du conjoint dans la régior™. Le
troisiéme critere dans I'ordre d'importance porte sur le lieu d’ obtention du dipldme et on
observe une assez forte corréation entre la région d'installation et celle ou ont été effectuées
les études. Selon la méme étude, 67% des médecins qui se sont installés entre octobre 2000 et
septembre 2001 avaient obtenu leur dipldme dans une faculté de la région.

51 Source Drees
52 Source Drees
>3 Enquéte sur les motifs d’installation des médecins libéraux. URCAM lle de France - Mars 2002
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Pour les spécialistes, I'installation est égaement de plus en plus tardive, du fait dune
formation qui en moyenne sest allongée et du souhait de prolonger I'activité en milieu
hospitalier.

Une étude du Centre de sociologie et de démographie médicales (CSDM) de 1999 fait
ressortir le fait qu'une majorité des speciaistes tient fortement compte des conditions de
concurrence existantes localement au moment du choix du lieu d’installation.

L’ analyse du comportement des jeunes médecins en matiere de mobilité indique que 70% des
médecins en activité exercent dans la région ou ils ont obtenu leur dipléme, cette proportion
diminuant depuis 1990. Cette baisse est accentuée chez les spécialistes qui ne sont que 66% a
exercer dans leur région de dipléme contre 80% en 1990.

Selon les données de la DREES, les chirur giens-dentistes exercent dans leur grande mgjorité
en cabinet individuel (61%). Un peu plus de 30% d entre eux ont une activité en cabinet de
groupe et en société. L’Ordre national des chirurgiens dentistes présente des ordres de
grandeur similaires avec 37% des effectifs en exercice professionnel associé ou sous un statut
de collaboration.

Le regroupement au sein d'une méme structure des chirurgiens dentistes constitue une
évolution tres probable selon les professionnels rencontrés par la mission, notamment du fait
des exigences croissantes en termes de stérilisation des instruments et des colts induits.

Parmi les professions de santé, seuls les pharmaciens d’officine sont soumis a des
contraintes réglementaires d’installation. Les officines sont en effet soumises a un mécanisme
de régulation fonction de la population du lieu d'installation : depuis janvier 2000, une
officine pour 2500 habitants dans les communes de moins de 30 000 habitants, une officine
pour 3000 dans les communes de plus grande taille. De surcroit, le nombre de pharmaciens
par officine est imposé chague année par un arrété®* du ministre de la santé qui prévoit, en
application de I’ article L. 5125-20 du code de la santé publique, que les « titulaires d’ officine
doivent se faire assister en raison de I’importance de leur chiffre d’ affaires ».

La mission observe, S agissant des infirmiéres, qu’ elles ont tendance a privilégier I’ exercice
collectif. Il n'y a d'ailleurs que trés peu de créations de nouveaux cabinets, et les nouvelles
dipldmeées reprennent une activité qui existe dgja, ou sassocient a des professionnels d§ja en
activite.

Lesorthophonistes, qui exercent fréquemment dans des cabinets secondaires, sont également
favorables aux regroupements pluridisciplinaires.

1.2.1.3 Tempsdetravail et durée d’ exercice

Les changements socioéconomiques et les phénomenes de société récents exercent une
influence sur la durée d’ exercice des professionnels.

> Arrété du 29 janvier 2002 fixant & 900 000 euros de chiffre d’ affaires I’ obligation de recourir & un pharmacien
assistant, a1 800 000 pour un second, et un assistant supplémentaire par tranche de 900 000 euros.
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Les éudes conduites par la DREES® sur |le temps de travail des médecins montrent qu’ aprés
une phase de stabilité de la durée hebdomadaire de travail déclarée®®, une hausse est observée
depuis 1992 passant de 48 heures en 1990 a 51 heures en 2001, malgré la féminisation de la
profession et |e dével oppement du temps partiel.

Ces constats généraux masquent toutefois une grande disparité des durées de travail selon
I’&ge, le sexe et les conditions de travail. Une réduction limitée du temps travaillé est observée
apartir de 55 ans ; une femme travaille en moyenne et toutes choses étant égale par ailleurs, 6
heures de moins par semaine qu’ un homme.

Les projections permettent d’ estimer, a numerus clausus inchangé et comportements moyens
identiques, une réduction d environ 2 heures de la durée moyenne de travail des médecins
dans les 20 prochaines années.

La mission a également eu connaissance d'études conduites a I'échelon régional®’ qui
confirment & la fois la disparité des durées de travail et le souhait marqué des médecins de
réduire leur temps de travail.

Des mécanismes visant a réduire le nombre de médecins en exercice mis en place dans les
années 1990, ont contribué a réduire la durée totale d’exercice des praticiens. Le dispositif
MICA (Mesure d'incitation & la cessation anticipée d’ activité)®® permettait jusqu’ en 2001 des
départs en retraite al’ &ge de 57 ans.

S agissant des sages-femmes, on observe une forte augmentation des effectifs qui travaillent a
temps incomplet a I’hépital (30% des sages-femmes en 2000 contre 15% en 1990). En
moyenne, la durée de travail des sages-femmes a temps partiel représente environ 0,6
Equivalent Temps Plein.

L es études montrent que la proportion des infirmiér es a temps partiel a doublé depuis 1983 et
s établit & 22% au début des années 2000°°. Toutefois la durée moyenne de travail a augmenté
passant de 24 heures en 1983 a 27 heures par semaine aujourd hui. Au total, les deux
phénoménes opposés conduisent a une réduction globale du temps travaillé : 100 emplois
recenses correspondent a environ 93 équivalent temps plein contre 95,6 en 1983.

1.2.1.4 Activité en zone urbaine et en zonerurale

De maniere générale, I’ offre de soin est principalement concentrée dans les zones urbaines.
Les zones péri-urbaines socialement défavorisées sont souvent sous médicalisées comme le
sont les zones rurales. Les raisons sont différentes.

Dans les zones peri-urbaines la détérioration du tissu social et I'insécurité conduisent les
professionnels a les abandonner.

%5 |_e temps de travail des médecins; Etudes et Résultats n°114, mai 2001

*% Enquétes Emploi de |’ INSEE

>" Notamment une analyse de I’ ORS et de I’ URML PACA menée sur un panel de médecins

%8 Dispositif supprimé par dans la PLFSS 2003

%9 « Les professions de santé : éléments d’ information statistiques », Solidarité et santé n°1, 2001
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Dans les zones rurales I'isolement, la nécessité d'assurer une permanence et une continuité des
soins trés contraignantes retentit sur le cadre de vie. La désertification des zones rurales n’est
également pas propice a permettre au conjoint de trouver facilement un emploi et aux enfants
d'étre scolarises. La féminisation de la professon meédicale aggravera naturellement la
situation actuelle.

La faible attractivité des zones rurales tient aussi pour certaines professions a exercice
majoritairement libéral a des critéres de viabilité économique. Le besoin de soins en
orthophonie dans certain lieux de faible densité de population ne permet pas I'installation a
temps plein d’un professionnel.

La démédicalisation de certaines communes conduit a des pratiques trés contestables en
particulier dans le secteur public qui doit faire face a des exigences de permanence de soins.

Sont de plus en plus souvent décrits, les cas de petits hopitaux qui doivent rémunérer a
hauteur de 6000 francs net par jour un anesthésiste afin de pourvoir au poste vacant et a la
permanence des soins pendant les congés et périodes de repos. Des réseaux "de mercenaires'

se sont ains organisés. Ces situations conduisent les établissements a adopter des pratiques

administratives périlleuses.

Les réticences a I'installation dans les zones défavorisées urbaines ou rurales renvoient a la
guestion plus globale de I’aménagement du territoire, comme a |’ aménagement des conditions
d exercice des professionnels de santé.

L’ examen de la seule densité des professionnels mérite pour cela d’ étre élargi a une analyse
plus fine des situations locales pour tenir compte des comportements de déterminants |ocaux.
En effet, les réponses en termes de répartition des professionnels peuvent sensiblement
différer selon la géographie locale et les temps d’acces estimés. Dans le cas de |’ accés aux
soins dits primaires, il est davantage pertinent d observer la distance ou le temps d’ acces au
médecin généraliste le plus proche qu’une simple information chiffrée de densité pour 100
000 habitants. Une étude conduite par I'URCAM Poitou-Charente en septembre 2001
présente plusieurs cartographies établies non seulement sur le nombre de généraistes par
canton, mais aussi sur les temps et distances d’ acces au praticien le plus proche.

Au total, ces analyses locales, auss partielles soient-elles, indiquent clairement une urgence
en termes de mesures correctives a prendre afin d empécher une forte dégradation de I’ offre
de soins de premier recours dans des zones rurales ou dites difficiles.

1.2.2 Un décalage entre les objectifs professionnels et le contenu réel des métiers

Il n'y a pas eu, pour la grande majorité des métiers de la santé, de redéfinition des objectifs
professionnels et un redécoupage des contours des métiers.

Pourtant la formation des professionnels a évolué, les pathologies ont changé, la technicité
sest développée. Cette situation a conduit a faire le constat que les professionnels de santé
n’' étaient pas utilisés au niveau optimal de leur fonction et de leurs connaissances.

Il existe beaucoup de chevauchements d'activité entre certaines professions medicales et entre
professions médicales et paramédicales. On n'a pas su créer de nouveaux métiers dans le
domaine de la santé pour répondre a de nouveaux besoins ou pour décharger, les médecins
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notamment, de certaines activités. Il n'y a pas eu de réflexion sur le besoin mais uniquement
une pratique conduite a partir de I'offre.

S les professonnels saccommodent parfois de cette situation, ils sont nombreux a la
condamner:

- trop d'activités essentiellement sociales et administratives sont exercées par les
professionnels de santé,

- la prise en charge de la santé mentale et de la souffrance psychologique est mal
coordonnée,

- l'activité médicale de prévention est quasi inexistante.

La prévention figure, faute de disponibilité et par I'absence de valorisation, au second rang
méme s elle est jugée comme fondamentale. Certaines activités techniques relativement
simples et répétitives sont consommatrices de temps médical mal utilisé. Cette absence de
redéfinition des métiers et de redistribution des tches est a terme sources de dangers.

1.2.2.1 Lesmodes de recrutement

Le tableau ci-apres précise les modalités de recrutement dans les différentes formations
conduisant aux métiers de la santé. Certaines professions sont soumises a des numerus clausus
a I'entrée (médecine, pharmacie, odontologie, sage-femme, kinésithérapie, orthophonie),
d autres a des systemes de quotas, d’'autres n’ont pas de limitation administrative directe des
flux d'entrée.

Tableau n°7 : Modes derecrutement et durée de formation des professions de santé

Profession Accés Quotas Durée de Sructure de formation
formation
M édecins Bac Numerus |de9allans |Universités
clausus
Odontologues Bac Numerus | de6 a9 ans Universités
clausus
Pharmaciens Bac Numerus | Aumoins 6 ans | Universités
clausus
Sages-femmes PCEM1 Numerus | 4 ans Ecoles
clausus
Infirmiers Bac ou équivalent, | Quota 3ans Ingtituts de soins infirmiers
expérience agréés par le ministére de la
professionnelle santé
d au moins 3
années
M asseur - Bacou5années | Numerus | 3 ans Instituts de formation agréés
kinésithérapeutes | d expérience clausus par e préfet de région
professionnelle.
Concours,
Parfois PCEM 1
Orthophonistes Bac Quota 4 ans Universités
Orthoptistes Bac Quota 3ans Universités
Psychomotriciens Bac Quota 3ans Instituts de formation agréés
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par le préfet de région
Pédicures- Bac ou 5 années 3ans Instituts de formation agréés
podologues d expérience par le préfet de région
professionnelle
Ergothérapeutes Bac ou 5 années 3ans Ingtituts de formation agrées
d expérience par le préfet de région
professonnelle
M anipulateurs- Bacou5années | quota 3ans Instituts de formation agréés
radio d expérience par e préfet de région
professionnelle
Audioprothésistes | Bac ou équivaent 3ans Université ou écoles
Opticiens-lunetiers | Bac ou séection 2ans(BTYS) Etablissements speciaisés
sur dossier

1.2.2.2 Lesévolutions d activités par rapport aux objectifs professionnels du métier

Un certain nombre de médecins omnipraticiens exercent une activité spécifique qui pourrait
S apparenter a une spécidité et qui éloigne le médecin des objectifs pour lesquels il a été
formé. 1l s'agit souvent d’une activité pratiquée apres I’ obtention d un dipléme universitaire
dont |’ objet est dénaturé. Ces diplémes sont en effet prévus pour permettre une mise a niveau
des praticiens a |’ égard de techniques ou pratiques particuliéres. Ils visent également a fournir
un complément de formation spécifique dans un secteur d activité qui ne justifie pas un
enseignement ad hoc dans le cursus de formation initiale. Ces diplémes n’ont en revanche pas
pour finalité de servir de blancs-seings permettant d’exercer une activité qui pourrait étre
considérée au méme titre qu’ une spécialité médicale véritable.

L’ activité des sages-femmes a considérablement évolué depuis 15 ans. Les sages-femmes
possedent un statut de personnel médical a compétence définie et encadrée. Elles sont formées
pour assurer le suivi de la grossesse normale et |” accouchement normal. La pratique témoigne
cependant d’ un décalage progressif entre les objectifs professionnels qui leur sont assignés et
I’exercice réd de leur métier. Les sages-femmes sont en effet de plus en plus souvent
employées a la surveillance des grossesses pathologiques. Ce décalage pose la question de
I"articulation de la profession avec les autres intervenants que sont les obstétriciens, les
pédiatres et les puéricultrices.

Un certain nombre d’ infirmiér es exercant dans des unités de soins spécifiques ont acquis des
compétences techniques de pointe. Une autre partie pratique des actes de soins pour lesquels
leur formation apparait surdimensionnée. Cet élargissement des actes est la conséguence d’un
défaut d’ organisation entre les métiers.

La frontiére est souvent floue pour les orthophonistes entre la rééducation et I’ éducation au
langage et al’ écriture, mal pris en charge al’ école primaire.

Les opticiens-lunetiers constituent une profession particuliere : a la fois auxiliaires de santé
et commercants. Une dérive se fait jour vers le métier d'optométriste non reconnu par le code
de la santé publique et ne correspondant pas au type de formation recue dans les autres pays
européens.
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D’autres professions n’ont pas connu de dérive de leur activité par rapport a leur coaur de
métier tel qu'il est prévu dans le code de la santé publique. Parmi les professions
paramédicales, les activités des orthoptiste® ou des psychomotriciens notamment ne
présentent pas de décalage par rapport aux compétences attribuées.

0La pratique des orthoptistes a été récemment éargie, mais toujours sous le contréle d'une prescription médicale. Cet
élargissement a été conforté par la publication d'une nouvelle nomenclature le 28 juin 2002.
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1.3 Lacirculation des médecins et des autres professionnels de santé dans
I’ espace eur opéen: une incidence démographique limitée a court
terme, incertaine a pluslong terme.

Les flux des professionnels de santé restent trés modérés a travers I’ Europe.

En 2004 I'Union européenne va souvrir & une dizaine de nouveaux membres, parmi lesquels
des pays de I'ancien bloc de I'est, a tradition francophone comme la Pologne. Une étude
diligentée par la direction générale de la santé® par courrier auprés des ambassades a permis
d évauer fin 2001 les formations dans les pays susceptibles d'intégrer I’Union en 2004 ainsi
que les possibilités de flux de professionnels en provenance de ces pays. Ces flux apparai ssent
potentiellement tres faibles.

Pour la Pologne, la République Tcheque, la Slovaquie et la Hongrie, les pays susceptibles
d'ére I'objet d'une immigration sont essentiellement I'Allemagne et I'Autriche. La Grande-
Bretagne parait étre une destination prisee, en particulier par les Tchégues.

S agissant de la Suisse qui a rgjoint |’espace européen le ler juin 2002, &s conditions de
travail des professionnels de santé dans ce paysy sont sensiblement différentes de la France et
les possibilités de migrations nulles. En revanche, une attraction est possible vis a vis des
professionnels francais : du fait de la densité médicale helvétique, ces phénoménes seront
quantitativement tres limités.

La France fait figure de destination relativement peu attractive en dehors de la possibilité
d'une migration transitoire pour parfaire des connaissances.

1.3.1 Formation des professionnels de santé en Europe®?

Les différentes professions de santé, qu'elles soient régies par une directive communautaire
sectorielle ou générale®®, font I'objet de formations relativement hétérogénes d'un pays a
["autre. S un socle minimum de compétences semble étre identifiable, la quaité et les
performances des professionnels, lors de leur entrée sur le marché du travail, restent
certainement disparates.

Il convient globalement de retenir que pour la majorité des professions, les formations sont
universitaires ou rattachées a I’université, et qu'a I’exception des médecins, le numerus
clausus n’ est pas une pratique généralisée.

61 Enquéte de la DGS, ao(it 2001 (DGS/2C/1217)
2\ oir pour plus de détails «formation des professionsde santé» en annexe °33
63 11 s agit des directives 1989/595/CEE, 1989/594/CEE, 1989/51/CEE, 1989/48/CEE, 1977/453/CEE, 1977/452/CEE.
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M édecins

Le régime des dipldmes de médecin obéit a la directive sectorielle européenne qui entraine
une reconnaissance automatique de la valeur du dipléme des ressortissants. Un test
d adéquation linguistique peut ére prévu. Si la formation universitaire reste relativement
homogéne, le mode d entrée dans les éudes est néanmoins trés variable selon les pays. Un
entretien de sélection existe dans certains pays, en particulier en Allemagne. En Grande-
Bretagne |’admission conjugue une éude du dossier scolaire et un entretien. En Belgique
cette sélection dépend de chacune des 3 universités qui ont chacune une approche différente
de la formation.

Le principe du numerus clausus est largement répandu dans les pays européens qu'il soit
régulé au niveau national ou délégué al’ échelon régional.

La majorité des pays européens incluent dans les études médicales une plate forme commune
de compétence avant les orientations en spécialités. Malgré les directives européennes et les
travaux des « boards » de spécialité, une certaine inhomogeénéité dans les formations demeure.

Phar maciens

Le régime des dipldmes de pharmacien régis par la directive sectorielle européenne repose
également sur le principe de la reconnai ssance automatique de la valeur du dipléme.

Le cursus de formation est relativement bien harmonisé en Europe, au niveau universitaire,
sur 5a6 ans. S agissant des pharmaciens spécialisés en biologie, laformation dans la majorité
des pays est identique a celle de la France sauf en Allemagne ou des laboratoires d’ analyses
médi cal es biochimiques sont dirigés par des « chemists » diplémés a bac + 3.

Chirurgiens dentistes

Le régime des dipldmes de chirurgiens dentistes obéit également aux principes de la directive
sectorielle européenne.

La formation frangaise se distingue des autres. En France, il existe une plate forme commune
de 6 ans donnant droit ensuite a exercice ou a évolution vers une specialisation courte sur 3
ans. Dans les autres pays d’ Europe cette plate forme commune est de 4 ans et il existe ensuite
des spécialisations longues de nature tres variable selon les pays et n'existant pas toutes en
France.

A I’exception de la France, tous les autres Etats pays prévoient des aides spécialisées aux
chirurgiens-dentistes. Ce métier correspond a une fonction d’'infirmiére, avec une formation
en 3 ans et a pour misson la prévention et les petits soins. Ces « hygiénistes» sont
particulierement nombreux dans les pays d Europe du nord (plusieurs hygiénistes par
dentiste), avec un gradient décroissant vers le sud. En France 50 % des praticiens exercent
seuls, sans assistante dentaire, pour lesquelles il n’existe d’ ailleurs pas de formation du niveau
de celle des hygiénistes.
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Sages-femmes

Le régime des diplomes de sagefemme est soumis également au mécanisme de
reconnai ssance automatique du dipléme des ressorti ssantes.

Deux approches différentes de formation peuvent étre distinguées : la voie spécifique (ex.
France, Allemagne) ou la formation est d’emblée obstétricale et la spécialisation apres le
dipldme d'infirmiére (ex. Espagne). En Grande Bretagne les deux voies coexistent depuis
quelques années.

Sont formées par les universités, les sages-femmes grecques, allemandes (avec des différences
suivant les Landers), anglaises, danoises, suédoises. Dans ce dernier pays, les sages-femmes
ont des compétences tres élargies superposables a celles des obstétriciens frangais. Les
compétences et prérogatives des sages-femmes demeurent trés diverses selon les pays de
I'Union européenne.

Infirmiéres

Le diplome dinfirmiére obéit au meécanisme de la reconnaissance automatique. Dans
I’ensemble, le niveau de formation et les prérogatives sont assez homogenes en Europe. |l n'y
a pas de numerus clausus dans la majorité des pays mais parfois des gjustements en fonction
des capacités de formation (Allemagne) ou des besoins évalués pour la santé publique du Pays
(Finlande, Grece).

Les formations sont le plus souvent universitaires ou évoluent vers un rattachement des écoles
aux Universités. Dans la majorité des pays des spécialisations sont possibles de méme que des
formations vers des masters ou des dipldmes universitaires de plus haut niveau.

M asseur s kinésithérapeutes

L es masseurs kinésithérapeutes sont régis par la directive géenérale européenne qui ne prévoit
pas une reconnaissance automatique du dipléme. Les demandes d exercice en France font
donc I’ objet d’ un examen spécifique de validation en commission ministérielle.

Manipulateursen éectroradiologie médicale

La directive générale européenne s applique également aux manipulateurs d’ électroradiologie
et ne prévoit donc pas de reconnaissance automatique du dipléme.

La durée d'études est de 3 a 4 ans dans tous les pays européens. La spécialisation précoce (ex.
Grande Bretagne ou le tronc commun n'est que de 18 mois avant le choix entre
radiodiagnostic et radiothérapie) est le cas d'environ 50% des pays. Le réle soignant du
manipulateur francais n'est pas généralisé.
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Orthophonistes

Les orthophonistes sont régis par la directive générale européenne qui ne prévoit pas une
reconnai ssance automatique du dipléme.

Orthoptistes

Les orthoptistes sont régis par la directive générale européenne qui n'implique pas une
reconnai ssance automatique du dipléme. Cette profession ne donne pas lieu a formation dans
tous les pays d Europe. Elle est rattachée a I’ Université lorsgu’ elle existe suivant les mémes
conditions que pour les infirmieres. Il n’existe pas de numerus clausus et certains pays sont
importateurs a partir des pays formateurs.

Opticiens-lunetiers

Les opticiens-lunetiers sont régis par la directive générale européenne qui ne prévoit pas une
reconnaissance automatique du dipléme. Dans certains pays comme la Grande Bretagne, leur
profession peut évoluer vers celle d’ optométriste qui N’ est pas reconnue en France.

1.3.2 Formation dansles pays européens des ressortissants francais aux professions de
santé

M édecins

Deux sources apportent un éclairage sur le nombre de médecins frangais formeés en Europe. il
sagit des médecins francais titulaires d'un dipldme de base obtenu dans I'un des états
membres de I'Union européenne. |l est impossible de dire sil sagit de nationaux francais
ayant émigre pour faire leur formation dans un pays communautaire ou d'européens diplémeés
dans leur pays ayant acquis la nationalité francaise.

La Belgique est le pays européen le plus attractif du fait de son mode de fonctionnement
universitaire et de I’ absence de barriére linguistique. Malgré cela, le nombre de professionnels
formés annuellement demeure modeste par rapport aux dipldmés en France : |’ apport est du
niveau d’ une faculté de médecine francaise de taille moyenne. En effet, sur les 111 dossiers il
est impossible de savoir combien de nouvelles inscriptions par rapport aux réinscriptions
apres passerelle de changement de spécialité.

Tableau n°8 : nombre de médecins francgais formés en Eur ope

Cumulatif 2000 : source, conseil Conseil national del'ordre des
national del'ordre des médecins médecins, session d'avril 2001
Belgique 214 praticiens 111
Allemagne 58 praticiens 24
Danemark 1 praticien 1
Espagne 50 praticiens 13
Finlande 0 0
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Grande Bretagne 11 praticiens 7
Greéce 28 praticiens 1
Italie 87 praticiens 95
Irlande 5 praticiens 1
Luxembourg 0 0
Norvége 0 1
PaysBas 3 praticiens 1
Portugal 13 praticiens 3
Suéde 1 praticien 1

Pharmaciens

Lors des rencontres tant avec les professionnels gu’ avec les services du ministére de la santé,
aucun flux significatif n’a éé signalé.

Sages-femmes

Selon les professionnel s contactés, la Belgique délivrerait une trentaine de dipldmes par an.

Masseur s Kinésithérapeutes

Le flux essentiel concerne la Belgique. Entre 1991 et 1999 sur 1797 dipldmes étrangers qui
ont bénéficié d'une autorisation d’exercer en France, 1554 ont été accordés a des dipldmeés
belges, et, sur ces 1554, 86 % étaient des francais partis faire leurs études de kinésithérapie en
Belgique a la suite de leur échec au concours en France.

La Stuation est en train dévoluer car, en 2001, une nouvelle réglementation interdit
I’ exercice dans les autres pays européens aux dipldmés non autorisés a exercer en Belgique.
En 2001, sur 423 autorisations d’ exercer données a des titulaires de dipldme de I’ UE, 310 ont
€té données a des diplobmés belges dont 232 étaient Francais. Ces 232 nouveaux
kinésithérapeutes a dipléme belge ne représentent qu’ une faible part des soignants masseurs
kinésithérapeutes en France mais 17 % de la promotion des diplémés francais en 2001.

Orthoptistes

Il n'existe pas de concours d’ admission en Belgique pour les éudes d’ orthoptiste, ce qui attire
une dizaine d’ étudiants francais par an.
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1.3.3 Installation des Médecins et professionnels de santé européens en France

M édecins
Tableau n°9 : Nombre de médecins eur opéens installés en France en 2000
Généralistes (INSEE®%) Spécialistes (INSEE) Conseil del’ Ordre®
Autriche 6 12 18
Belgique 199 345 825
Allemagne 184 204 441
Danemark 3 4 9
Espagne 80 85 214
France 94420 97535
Finlande 7 5 5
Grande Bretagne 32 17 73
Gréce 24 12 67
Italie 100 167 387
Irlande 3 10 13
Islande Inconnu inconnu
Luxembourg Inconnu Inconnu
Norvége Inconnu inconnu
Pays Bas 26 15 61
Portugal 24 13 10
Suede 2 7 11

La répartition des médecins diplémés en Europe sur le territoire reste trés inégae :

ils sont

tres concentrés dans les départements frontaliers avec I'Allemagne, la Belgique et, dans une
moindre mesure I'ltalie. Pour les autres localisations, I'héliotropisme joue également un réle,
mais la question de la langue et des habitudes culturelles demeure de maniere évidente le
premier guide de I'immigration des médecins dipldmés en Europe.

Si les professionnels rencontrés pressentent que I'extension de I'Europe aux pays de I'Est
pourrait modifier, de maniére importante, ces données, I'enquéte réalisée par la DGS, d§a
citée, ne semble pas confirmer cette impression des professionnels.

Pharmaciens

Il n'existe aucun pays de I'UE duquel provienne un flux significatif de pharmaciens
susceptible de représenter plus de 1 pour mille professionnels en exercice.

Une inquiétude se fait jour a I’ égard de possibles flux migratoires en provenance des pays de
I'Est du fait de I'extension de I'Union européenne. De méme, un projet de directive serait a
I’ étude et pourrait permettre une libre circulation pour des s§ours inférieurs a 6 mois, ce qui
modifierait profondément le marché du remplacement et de l'assistanat sans garantie
universitaire. S agissant des pharmaciens exercant dans les laboratoires d’ analyses médicales,
les flux en provenance d’ autres pays d’ Europe sont vraisemblablement nuls.

64 Source : Enquéte emploi, INSEE, mars 2001. Cette enquéte est basée sur la nationalité et non sur |le pays d'obtention du
dipldme: le nombre de M édecins européens dipldmés hors de France est certainement sous éval ué.

8 Source: Conseil National de’ Ordre des Médecins, enquéte démographie 2001. Ce chiffreinclut les praticiens de
nationalité frangai se ayant obtenu leur diplédme dansun paysdel’ UE
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Chirurgiens dentistes

Au total, 331 praticiens européens (UE) formés en dehors de la France exercent sur le
territoire. L’ attractivité est faible car en sus des questions de langue deux problémes sont
spécifiques de la profession : différence dans le déroulement des éudes et non similitude des
spécialités et, surtout, non attractivité des conditions d’ exercice et de rémunération par rapport
aux autres pays européens. Seuls les professionnels Belges représentent un taux significatif
avec 2 pour mille professionnels en exercice.

L es dentistes exercant en France dipldmés dans I'Union Européenne sont au nombre de 310.

Sages-femmes

Il n'existe aucun pays de I'UE duquel provienne un flux significatif de sages-femmes
susceptible de représenter plus de 1 pour mille professionnels en exercice. Dans ce métier les
habitudes culturelles et les différences de responsabilités sont certainement un frein majeur. |1
semble exister en revanche, selon la profession, un flux d'émigration significatif.

Infirmiéres

Il'y areconnaissance automatique du dipléme s'il est conforme aux directives européennes du
27 juin 1977. Suivant les vagues d adhésion des pays a I’ UE, les diplémes délivrés seront ou
non conformes. L’ expérience professionnelle est prise en compte dans tous les cas. Pour les
infirmiers spécialisés et pour les cas non conformes, une commission régionae de
professionnels examine les programmes de formation suivie par les candidats, en regard des
cursus frangais. Cette commission a un pouvoir de reconnaissance du diplome en soins
généraux et du dipléme spécialite.

Seules les professionnelles belges représentent une population quantitativement significative
avec 2 pour mille des infirmieres en exercice.

M asseur s-kinésithérapeutes

Qué que soit le pays d origine, le dipldme doit étre validé par une commission nationale de
professionnels qui peut exiger une mise a niveau le cas échéant. Seuls les professionnels
belges représentent une population quantitativement tres significative avec 1 % des
infirmiéeres en exercice.

Manipulateursen éectroradiologie médicale
Pour tous les pays Union, le dipléme est examiné par une commission nationale de

professionnels. Il n'existe aucun pays de I'UE qui soit a l'origine dun flux migratoire
représentant plus de 1 pour mille des professionnels en exercice.
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Une dizaine de dossiers de demande d’intégration de professionnels européens sont étudiés
chague année par la commission de qualification. Cela compense a peine les émigrations de
professionnels frangais vers Monaco ou le Luxembourg.

Orthophonistes

Comme pour les manipulateurs d'éectroradiologie, les dossiers de demande d’intégration de
professionnels européens sont étudiés chague année par la commission de qualification. Seuls
les professionnels belges représentent une population quantitativement trés significative avec
0,8 % des orthophonistes en exercice (Portugal : < 0,1 %, Suede : < 0,1 %).

Orthoptistes

Comme pour les manipulateurs d'éectroradiologie, les dossiers de demande d’intégration de
professionnels européens sont éudiés chague année par la commission de qualification. Il
n'existe aucun pays de I'UE qui soit al'origine d'un flux migratoire représentant plus de 1 pour
mille des professionnels en exercice.

Opticien lunetiers

Comme pour les manipulateurs d'éectroradiologie, les dossiers de demande d’intégration de
professionnels européens sont étudiés chaque année par la commission de qualification. Il
n'existe aucun pays de I'UE qui soit al'origine d'un flux migratoire représentant plus de 1 pour
mille des professionnels en exercice sauf la Belgique avec 2 pour mille, I'Allemagne et
I'Espagne avec 1 pour mille.

1.3.4 LesPraticiens adipldme étranger en France

M édecins

Il sagit de la question des praticiens a dipldme hors Union Européenne (PADHUE). Ces
meédecins ont pu suivre deux filiéres d'intégration :
- Lavoie du CSCT (certificat de synthese clinique et thérapeutique): loi n° 72-661
du 13 juillet 1972,
- Lavoie des praticiens adjoints contractuels (PAC) : depuis 1995 (loi 95-116 dite
loi Veil)

Il est difficile d’obtenir un chiffre exact car certains praticiens relevent de plusieurs
procédures. En cumulatif, les autorisations d'exercer concernent 3985 praticiens par la voie du
CSCT, 2315 avant la loi CMU et 2737 apres la loi CMU auxquels il faut agjouter les 27
praticiens de nationalité UE disposant d’ un dipléme non européen, reconnu dans un état
européen et faisant état d’ un exercice professionnel européen.
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Ce total de 9064 reconnaissances d'exercice est sur-évalué du fait de l'intrication des voies et
des renouvellements d'autorisation d'exercice. Le nombre de 7000 a 8000 praticiens est
certainement plus réaliste.

Il reste, aprés |'application de ces différentes procédures, 2000 a 3000 praticiens sur des
statuts précaires dansles hdpitaux, certains y exercant des responsabilités depuis plus de 10
ans sans reconnai ssance.

Actuellement, un certain nhombre de médecins a dipldme non européen exercent comme
infirmiers dans les établissements de santé publics et privés. L’ autorisation est délivrée par la
DDASS pour 3 ans. Il semble ne pas exister de glissement de téche dans le public mais les
informations sur la situation du secteur privée restent indigentes a cet égard, notamment dans le
cas de I'accuell des urgences. Ce statut d attente peut leur permettre de passer un dipléme
d infirmier car ils peuvent obtenir une dispense compléte d’ études.

Méme sils représentent moins de 3% des médecins exercant en France, ces praticiens
titulaires d'un dipléme non européen gonflent, artificiellement, I'effectif des médecins
généralistes. lls assurent la survie de nombre de services hospitaliers. Une part non
négligeable d’ entre eux travaille sous statuts précaires.

Pharmaciens

Il existe un nombre limité de pharmaciens a dipldme non européen exercant en officine. Une
sélection par équivalences est assurée par le Conseil supérieur de la pharmacie. En revanche,
il 'y aurait plus de 6 000 pharmaciens dans I'industrie pharmaceutique, dont peu sont
dénombrés par leur inscription a I'Ordre. Un certain nombre de pharmaciens PADHUE
(estimé a 200 par le syndicat national des PAC) sont en attente d’ autorisation apres avoir
passé le PAC en pharmacie. La procédure d autorisation fait I’ objet d’un quota qui est fixé par
le conseil supérieur de la pharmacie. Une cinquantaine de ces praticiens exerceraient en
pharmacie hospitaliére, une dizaine en pharmacologie et toxicologie et un nombre inconnu
des fonctions en officine sans statut officiellement reconnu.

Un certain nombre de PADHUE formés par le DIS sont restés en France. |ls doivent, pour
obtenir le plein exercice de la biologie, passer devant une commission de qualification qui
délivre un nombre réduit d équivalences. Il y aurait entre 200 et 300 biologistes exercant,
essentiellement des remplacements en laboratoires libéraux, dans I'illégalité.

Chirurgiens-dentistes

Les autorisations d’ exercice sont délivrées par une commission nationale d’ autorisation apres
validation d'un examen de contréle des connaissances. Elle ne délivre, annuellement, qu’un
nombre trés restreint d autorisations. Néanmoins, quantitativement, le nombre de chirurgiens-
dentistes PADHUE en France, est trés limité. Entre 1974 et 2000, 2719 dossiers ont été
examinés par la Commission. 591 autorisations ont été délivrées en 27 ans, soit une moyenne
de 22 part an, et 22% des demandes. Un concours de PAC dentiste devrait étre organisé en
2003.
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Sages-Femmes

Il arrive, annuellement, une cinquantaine de sages-femmes titulaires d’ un dipléme hors Union
européenne par an, en France. Elles doivent satisfaire aux exigences d’ un examen de contréle
des connaissances et passer devant une commission nationale d’ autorisation ou valider une
partie des études. Une dizaine sont autorisées chaque année, ce qui demeure un flux
insignifiant. Néanmoins, certains établissements, essentiellement libéraux, emploieraient des
sages-femmes non dipldmées sur des emplois.

De 1996 a 2000, 385 dossiers ont éé instruits. 11 y a eu 160 candidats a I'examen qui a été
validé par 32 dentre eux et 57 autorisations d'exercice ont été délivrées par la commission
apres examen du dossier.

Masseur s kinésithérapeutes

Les dipldmes non européens n’influent pas la démographie des kinésithérapeutes en France :
au mieux, ces professionnels n'ont pas d’ égquivalence mais une simple dispense de scolarité
pour pouvoir intégrer un ingtitut de formation en 2° année. |l s agit, de plus, fréquemment
d éudiants issus de pays méditerranéens qui rentrent dans leur pays a fort potentiel de
développement a la fin de leurs éudes, génés de plus par les barriéres linguistiques et
coutumieres. Selon le ministere de la santé, le flux de demandes, en particulier d’ origine
algérienne, est important et une part importante de ces professionnels reste sur des statuts
inférieurs.

Infirmieres

Tout ressortissant extra-communautaire ou titulaire d’ un dipléme extra-communauté est tenu
de passer un concours d’entrée d'une école d'infirmiéere. |l sagit d'une liste gjoutée au quota
normal. Le conseil technique de chaque école examine le cursus et décide de I’ exemption de 1
ou 2 années et dans tous les cas la personne devrarefaire la 3° année.

Manipulateursd’ éectroradiologie

Une quarantaine de dossiers de demande d'intégration sont étudiés annuellement,
essentiellement en provenance d’ étudiants originaires des pays du Maghreb. Cela représente
bien moins que 0,2% des professionnels en exercice. La commission peut accorder une
dispense totale ou partielle de scolarité. Dans ces derniers cas les étudiants doivent passer le
DE et sont comptabilisés dans les diplémés francais.

Orthophonistes, Orthoptistes, Opticienslunetiers

Les mémes commissions que pour les professionnels ressortissants d' Etats membres de I'UE
se prononcent sur la validité du dipldme. Les flux restent insignifiants.
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1.3.5 D’autresfacteurs démographiques sont aprendre en considération

1.3.5.1 Lesflux de sortie des professionnels de santé

L’ approche démographique de la carte sanitaire doit étre dargie. Il existe en effet une
attractivité pour les professionnels de santé francais vers des pays communautaires ou extra-
communautaires offrant des conditions d'exercice plus rémunératrices ou plus satisfai santes.

M édecins

Une émigration signalée en direction du Canada pour gquelques professionnels par an par les
pédiatres rencontrés et une seconde en direction de la Grande Bretagne pour des généralistes
ou des spécialistes : avec en particulier la mise en place des SOS médecins par des praticiens
francais.

L'ensemble de ces flux est difficile a chiffrer mais pourrait compenser en partie I'immigration.
Le bureau M1 de la DHOS délivre annuellement une centaine d'attestations de conformité ala
directive européenne n°96/16 CEE du Conseil du 5 avril 1993 visant a faciliter la libre
circulation des médecins al'intérieur de I'Union européenne.

Il est possible que ce phénomeéne saccentue dans les années a venir car I'enseignement de la
langue anglaise sest imposé dans les universités francaises, ce qui facilitera grandement la
mobilité des professionnels alors que la majorité des praticiens européens a beaucoup de
difficultés a acquérir une pratique correcte du francais.

Chirurgiens dentistes

La DHOS délivre annuellement une quarantaine d'attestations de conformité a la directive
européenne n°96/16 CEE du Conseil du 5 avril 1993. Ces attestations permettent I'installation
des professionnels hors de France, ce qui compense largement, pour cette profession, les flux
d'entrée.

Sages-femmes

Une émigration modeste est signalée en direction du Canada qui a autorisé cet exercice depuis
quelques années, mais également en direction de la Suisse du fait de conditions saariales
attractives. La Suisse attire d'ailleurs les professionnels de santé frangais depuis de tres
nombreuses années mais ce phénomene concerne essentiellement des résidents frontaliers et
demeure quantitativement limité. La DHOS délivre annuellement une dizaine d'attestations de
conformité ala directive européenne n°96/16 CEE du Conseil du 5 avril 1993.

Manipulateurs d'électroradiologie médicale

Une mobilité des professionnels formés en France est signalée vers Monaco et le
Luxembourg, pour un flux compensant celui des arrivées.
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1.3.5.2 La mobilité des patients

Il existe un flux de patients vers la France, en provenance de pays européens comme la
Grande-Bretagne (part non négligeable de I’ activité du CHU de Lille) ou I’ Italie mais auss de
pays du Maghreb

Il existe également un flux de patients francais vers les autres pays de |I’Union Européenne,
essentiellement dans 4 cadres :

- Lesrésidentsfrontdiers;

- Dansle cadre d accords inter européens : les fonds structurels Intereg;

- A lasuite de demandes de soins spécifiques qui sont traitée au niveau national par
la CNAM (type TEP, implantation de pace maker dans le traitement des épilepsies
rebelles) : ces demandes représentent environ 2000 cas annuels.

- Et surtout des patients francais traités de maniere inopinée lors d'un voyage a
I’étranger. Il est impossible de connditre, dans cette cohorte assez importante, la
part de patients pour lesquels il existait une préméditation au traitement européen
permettant de contourner la réglementation de la demande d entente préalable
nationale.

Globalement, il semble bien, ains, que les flux de patients intra européens soient bien
supérieurs a ceux des professionnels de santé.

Au total, il parait exister globalement un équilibre entre les flux d'entrée et les flux de sortie
des professionnels de santé dans le pays. Seuls deux points semblent devoir mériter une
attention particuliéere :

- Les échanges avec la Belgique, Etat dans lequel la rigueur dans la séection
d'entrée des formations contraste avec les autres pays de I'Union européenne;

- Ladtuation des Praticiens a Dipldme non Européen qui n‘ont pas bénéficié d'une
régularisation et qui continuent a étre employés dans des conditions marginaes a
la réglementation en vigueur, représentant plusieurs milliers de professionnels.

L'incertitude concernant la proche extension de I'Union européenne ne pardit pas, en I’ éat des
connaissances, influer réellement les données de la démographie s la réglementation reste
strictement appliquée.
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1.4 Coopération entreles médecins du secteur prive et ceux du secteur
public

1.4.1 Un bilan difficile adresser en raison du polymorphisme et des évolutions rapides
des coopérations existantes

1.4.1.1 Ladiversité des modéles

Deux grandes catégories d'organisation comportent des modalités explicites de coopération
entre médecins des deux secteurs :

1. La co-utilisation d'installations, avec ou sans mise en commun de personnel saarié, est la
plus ancienne.

» Co-utilisation de structures d'hospitalisation :

L’article L 6112-4 du Code de la santé publique prévoit que les médecins et les autres
professionnels de santé non hospitaliers peuvent étre associés au fonctionnement des
établissements assurant le service public hospitalier, en ayant recours a leur aide technique ou
a leur plateau technique pour en optimiser I'utilisation. Dans ce cas, un contrat doit étre
conclu.

Toutefois, s la plateau technique utilisé dépend d’'un centre hospitalier, et qu'il est destiné « a
I’accomplissement d'actes qui requiérent |I’hospitalisation des patients, son accés aux
médecins et sages-femmes non hospitaliers » est soumis a certaines conditions énumérées par
I"article L 6146-10. Les établissements autorises a faire fonctionner une structure médicale
dans laquelle les personnes admises peuvent faire appel aux praticiens de leur choix, ne
peuvent réserver a cette activité plus du tiers de la capacité d’ accueil en lits de la discipline ou
de la spécialité concernée.

Les structures relevant de I'art. 6146-10 CSP (autrefois « cliniques ouvertes ») ouvrent une
partie de |’hospitalisation publique aux professionnels libéraux. Dans ces structures, des
meédecins de toute discipline disposent d’ un quota de lits hospitaliers devenus « privés » et y
exercent leur profession selon les modalités d’ exercice libéral : paiement a I’ acte notamment
(avec ou sans dépassements d honoraires). |Is peuvent utiliser les équipements hospitaliers
pour leurs malades: blocs opératoires, imagerie, etc. Ils reversent une partie de leurs
honoraires a |’ hopital.

Les lits privés ne sont pas individualisés, un malade peut ains passer d un secteur a I’ autre
sans changer de lit. L’ activité libérale des praticiens hospitaliers temps plein, relevant d' un
choix personnel et rendant plus attractif |’ exercice, s en rapproche.
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Les diverses formes de coopération inter-hospitaliére entre établissements publics et privés a
but lucratif ont fait I’ objet de nombreux textes réglementaires. Leur mise en cauvre est souvent
trés lente et difficile et peut rester purement virtuelle.

En particulier, les quelques fusions d établissements entiers effectivement réalisées ou
entamées sont décrites comme restant fortement conflictuelles entre praticiens et gestionnaires
des deux secteurs, méme pour les praticiens exercant a la fois dans les deux secteurs
(praticiens atemps partiel).

» Co-utilisation d' équipement lourd : IRM et scanners.

Plusieurs formes juridiques permettent la co-utilisation d’ équipements lourds par les deux
secteurs, d'autant plus aisées a mettre en oavre qu'il sagit essentiellement de maades
externes, ne touchant pas au partage des lits.

Le plus souvent, I’ appareil est implanté dans les locaux de I’ établissement public. La propriété
peut étre commune aux deux secteurs. Des plages horaires sont attribuées a chague co-
exploitant.

Ces organisations permettent une utilisation plus intense de matériels rares et I'accés du
secteur prive a des équipements plus fréquemment autorisés en secteur public.

D’ autres formes de coopération/complémentarité ou de partage des roles sont observées, liées
pour |’ essentiel al’ opposition des statuts et financements des deux secteurs :

- Une premiere tendance lourde concerne le partage du marché : le secteur privé
libéral prend une part croissante des activités médico-techniques a haute valeur
gjoutée, le secteur sous dotation globale prenant en charge les pathologies trés
lourdes, les facteurs socio-sanitaires, la permanence des soins.

- Sy goute un clivage plus volatile concernant les innovations technologiques,
vivement contesté par les deux secteurs qui peuvent bénéficier d’ un monopole ou
sen trouver exclu en fonction de leur mode de financement®.Certains praticiens
hospitaliers font explicitement le choix du temps partiel afin de pouvoir utiliser au
mieux les possibilités « inverses » - et donc complémentaires - des deux secteurs.

2. Lesréseaux en développement rapide

Introduits par les ordonnances de 1996, modifiés par plusieurs textes ultérieurs, et devenus
réseaux de santé®’, (L. 6321-1 du CSP) les réseaux constituent des modes de coopération
connaissant un succes certain entre professionnels de santé libéraux, médecins du travail,
établissements de santé, centres de santé, ingtitutions sociales ou médico-sociales, et usagers.
Ces adaptations |égidatives et réglementaires s expliquent notamment par la grande diversité

6 e secteur public a accés a des innovations technologiques (ex : dispositifs implantables) non pris en charge
par | assurance maladie, par prélévement sur sa dotation, alors que le colt en est prohibitif pour le secteur libéral.
Toutefois, dés que la prestation est remboursable, la situation se renverse, les cliniques privées étant rémunérées
au premier franc alors que les hdpitaux prélévent toujours sur leur dotation.

67 Laloi n°2002-303 du 4 mars 2002 redéfinit les réseaux en deux types distincts (article L. 6321-1CSP) : les
réseaux de santé chargés de favoriser I’accés aux soins, la coordination, la continuité et I'interdisciplinarité des
prises en charge sanitaires, les réseaux coopératifs de santé qui sont des sociétés de prise en charge
pluridisciplinaires répondant aux critéres de définition des réseaux de santé.

Mission « Démographie des professions de santé » Novembre 2002



-75-

des organisations existantes ou projetées, ains que des modalités de financement et de suivi
nécessaires.

D’ objectifs, de taille et de complexité variables, ces réseaux visent a organiser et coordonner
au mieux la prise charge d une population définie par une pathologie (diabéte, asthme), et/ou
des criteres géographiques (bassin de sant€), d'age (gériatrie), de besoins de soins (soins
palliatifs).

En I'é&at des données rassemblées, il n'est pas permis de recenser précisement les réseaux
existants (mise en cauvre effective, durée de vie, objectifs poursuivis, public desservi,
professionnels concernés...)

Cette prise en charge nécessite I’ intervention coordonnée et rationalisée de professionnels de
santé sous diverses formes de dispensation des soins: ambulatoires, hospitaliers. C'est
pourquoi la plupart des réseaux comporte la participation de professionnels des secteurs
public et privé, du milieu hospitalier et de I’ exercice de ville.

1.4.1.2 Bilan fonctionnd

En termes exclusivement démographiques, ces coopérations n’ont pas d’impact direct. Leur
instauration cherche davantage a compenser qu’a supprimer les segmentations multiples de
notre systéme de soins. Pourtant les redondances qu'elles entrainent sont non seulement
colteuses, mais chronophages.

Ainsi, les rares coopérations intra-hospitalieres, comme les co-utilisations d’équipements
lourds®®, demeurent conflictuelles et ne peuvent étre créditées économie de temps médical.

L’essor des réseaux congtitue toutefois une améioration indirecte de la situation
démographique des professionnels. Les réseaux ont en effet contribué a clarifier les frontiéres
entre différentes professions de santé qui ont par ces dispositifs éé amenées a redéfinir
concrétement les contours de leurs métiers al’ occasion de leur coopération réguliére.

1.4.2 Desobstacles économiques, administratifs et culturels qui persistent

1.4.2.1 Desincitations économiques opposées

Les incitations existantes entrainent dans les établissements de chaque secteur une conduite
économiquement rationnelle d'externalisation de leurs dépenses évitables®®. Quant aux
médecins, les différences de revenus selon les disciplines peuvent étre identifiées comme une
des causes de leur inégale répartition entre les deux secteurs.

Il est certain que ces comportements, parfaitement compréhensibles, restent contre-productifs
en matiére d'utilisation des ressources démographiques.

%8 Dés que le secteur privé obtient une autorisation d équipement lourd, |es accords sont dénoncés.
89 Ainsi un malade, opéré en établissement sous dotation globale ou privé lucratif, subira chimiothérapie et/ou
radiothérapie en structure libérale s'il est ambulatoire, en établissement public s'il doit étre hospitalisé...
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Les déterminants principaux des tentatives de coopération entre établissements publics et
privés concernent I'aménagement du territoire : maintien d'une offre hospitaliére locale, et/ou
d'un outil de travail pour les professionnels (Chateaubriant, Pithiviers)’™®. Elles sont le plus
souvent suscitées, voire imposées par I’administration et non souhaitées par les médecins
chargés de leur mise en cauvre

L'objectif poursuivi n'est pas proprement démographique, mais selon la plupart des
personnalités entendues par la mission, la mise a disposition d'un plateau technique hospitalier
peut congtituer un argument intéressant pour attirer des installations libérales ou des
participations libérales. C'est explicitement cet argument qui a servi de leviers dans certains
cas de coopération.

1.4.2.2 Desobstacles administratifs, juridiques et culturels

Le dtatut des vacataires exercant a |’hopital constitue indéniablement un frein a
I"accroissement de la participation des praticiens libéraux au service hospitaier. Les
professionnels indiquent sur ce point que I’ attractivité du statut de vacataire reste bien trop
faible pour permettre une collaboration durable.

Les pratiques existantes en terme de vacations hospitaliéres témoignent de I’inadaptation du
dispositif alors que le monde libéral continue de vouloir dans sa grande magjorité garder des
liens étroits avec | hopital qui a lui-méme besoin, au moment de la mise en cauvre de laRTT,
de temps médical supplémentaire.

De I’avis de bon nombre des personnes rencontrées par la mission, les différences persistantes
en termes d approche de |’ exercice entre le secteur privé et le secteur public continuent en
outre de faire obstacle & une meilleure collaboration des acteurs.

1.4.2.3 Une « efficacité démographique » de la coopération est-elle possible ?

La coopération entre les deux secteurs est indispensable d'abord pour des raisons
d optimisation de I’ offre qui, précisément en raison des projections réalisées, doit comporter
une dimension déemographique, notamment médicale.

En toute logique, une offre adaptée aux besoins en volume (capacité de production) et en
nature (degré de granularité) entraine des économies d’ échelle et/ou de gamme, en regroupant
des équipes, en réduisant les segmentations, en augmentant I’ utilisation d’ égquipements et
I activité de services moins redondants.

% Un tel argument ne justifie pas une structure défaillante en termes de qualité, que son équipement soit
insuffisant, et/ou que le seuil d'activité nécessaire au maintien de la compétence ne puisse étre atteint. Le
maintien de la seule offre de soins comme arme anti-désertification est illusoire : son efficacité est transitoire et
ne suffit pas a empécher la disparition des autres services communautaires, encore moins ales faire revenir. Si le
maintien, voire la création de telle ou telle structure est vraiment nécessaire, il convient alors d’en assurer la
sécurité quel gu’ en soit le codt. Reste a savoir a qui incombe le surco(t : le temps d’ accés dépend autant de I’ état
desroutes, de I’ existence de transports en communsou sanitaires, que de la densité géographique.

Mission « Démographie des professions de santé » Novembre 2002



- 77 -

Les principaux obstacles sont de nature administrative et financiéere : il convient donc de les
réduire. Sans rapprochement de la situation des médecins des deux secteurs, aucune véritable
coopération ne semble viable.
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1.5 Formation et démographie ont ététrop longtemps déconnectées

1.5.1 Lesconditions généralesde formation des médecins

15.1.1 Modalitésd acces

Pour accéder aux éudes médicales, les candidats doivent étre titulaires d’ un baccalauréat, ou
d un dipléme d’ acces aux études universitaires, ou d un titre en dispense du baccalauréat. En
théorie, la formation est ouverte a tous les bacheliers. Cependant on remarque que 95% des
étudiants qui réussissent le concours en fin de premiére année sont titulaires d’ un baccal auréat
scientifique.

15.1.2 Formation

Les études médicales sont dispensées dans les Unités de Formation et de Recherche (Facultés
de Médecine). Elles se décomposent en trois cycles : le premier d’'une durée de 2 ans, le
deuxieme d’'une durée de 4 ans et le troisiéme dont la durée varie entre 3 ans (pour les
généralistes) et 4 ou 5 ans (pour les spécialistes), soit entre 9 et 11 ans au total.

Lepremier cycle

La premiere année: elle est désormais commune aux études médicales, odontologiques et de
sage-femme. Elle peut également I’ ére avec certaines formations paramédicales, notamment
Kinésithérapie. Les études comportent des enseignements théoriques, organises en siX
modules de 60 a 90 heures (qui comprennent notamment des modules de physique, de
biophysique, de chimie et biochimie, de biologie moléculaire et cellulaire, d’anatomie, et un
module de sciences humaines et sociales). Des travaux dirigés et pratiques pour lesquels
I” assiduité des étudiants est obligatoire, représentent au moins 30% des enseignements.

Le concours’* : Au terme de la premiére année, des épreuves de classement sont organisées en
vue dadmettre en deuxieme année un nombre limité d é&udiants, déerminé
réglementairement chague année par le Numerus Clausus. En 2000, sur les 26 328 éudiants
qui ont passé le concours de PCEM 1, 3 931 ont été admis en deuxiéme année de médecine et
800 en deuxieme année d’ odontologie. Ce concours est organisé localement par les Facultés
de Médecine avec des modalités propres a chacune d' elles.

Les épreuves du concours sont des questionnaires a choix multiple (QCM) ou des question
rédactionnelles, notamment pour e module de sciences humaines et sociales. Les épreuves de
sciences humaines et sociales doivent obligatoirement compter pour 20% des coefficients aux
épreuves d admission en deuxiéme année. Les inscriptions en premiere année des études
meédicales sont limitées a deux.

" \oir « flux d’ entrées en PCEM 1» en annexe n°34

Mission « Démographie des professions de santé » Novembre 2002



- 79 -

La deuxieme année du premier cycle est a associer a la premiére année du deuxieme cycle.
Elle comprend des enseignements théoriques, mais aussi 300 heures de travaux pratiques et de
400 heures de stage a I'hopital. Les enseignements portent sur les mémes disciplines et
abordent notamment la sémiologie clinique, la biologie, et les techniques dimagerie
(minimum 120 heures), mais auss des enseignements non médicaux complémentaires tels
que les langues étrangéres (120 heures), I’ informatique.

L e deuxiéme cycle

Le deuxiéme cycle, a I’exception de la premiére année qui est la continuation directe de la
deuxieme année de premier cycle, est consacré a I’ enseignement de la pathologie pendant 3
ans (DCEM 2, 3, 4). Ces 3 années sont consacrées a |’enseignement des processus
pathologiques, de leur thérapeutique et de leur prévention, ainsi qu’'a I’enseignement des
systemes de santé, de I'’évaluation des pratique de soins, de la déontologie et de la
responsabilité médicale.

L es enseignement théoriques sont, depuis la réforme de la deuxiéme partie du deuxieme cycle
des études médicales, organisées en 11 modules obligatoires et 3 modules optionnels et
comprennent au total 347 items. La validation des enseignements théoriques comporte un
examen écrit et une épreuve orae.

La formation clinigue comporte une participation a I’ activité hospitaliére, d’ une durée totale
de 35 mois et de 36 gardes sur les trois derniéres années du second cycle.

Au cours de ces stages, les étudiants doivent préparer au moins trois exposes en rapport avec
les pathologies rencontrées dans les services dans lesquels ils ont été affectés. Les notes de
stages tiennent compte de I’ assiduité, du degré d acquisition d’un certain nombre de gestes
techniques et des points obtenus lors d’ une épreuve de mise en situation clinique.

Letroisémecycle

Au terme du deuxiéme cycle, deux solutions s offrent actuellement aux étudiants, selon qu’ils
souhaitent exercer la médecine généradle ou une spécidité qu'elle soit médicae ou
chirurgicale.

1.5.2 Laformation des généralistes

Le résidanat constitue le troiséme cycle menant a |’ exercice de la médecine générae, dont la
durée est de trois ans.

L’enseignement théorique porte notamment sur la médecine générale et son champ
d application, les gestes et les techniques, les stratégies diagnostiques et thérapeutiques, et les
conditions de I’ exercice professionnd.

La formation pratique comprend :

- des fonctions hospitalieres pendant au moins cinq semestres, dans des services
agréés pour la médecine générale (un en médecine adulte, un en gynécologie et/ou
en pédiatrie, un en médecine d’ urgence, deux laissés au choix de I’ étudiant).

- Un semestre dans un cabinet de médecine générale en présence du praticien.
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1.5.3 Laformation des spécialistes

L’internat constitue le troisiéme cycle menant a |’ exercice d une spécialité. Contrairement au
troisieme cycle de médecine générale, |’ acces au troisiéme cycle de spéciaité est subordonné
a la réussite du concours de I'internat. Les filiéres accessibles par le concours de I’internat
sont :

- gpécialités médicaes

- gpéciditéschirurgicales

- anesthésie-réanimation

- pédiatrie

- psychiatre

- santépublique

- médecine du travail

- biologie médicale

- gynécologie-obstétrique et gynécologie medicale.

L e concours est organisé chagque année pour chacune des deux zones géographiques (nord et
sud). I est ouvert pour un nombre donné de postes par spécialité et par région, par arrété des
ministres de I’ enseignement et de la santé’2.

Il comprend trois épreuves écrites et anonymes :

- Une épreuve de QCM, affectée d’'un coefficient 0,7, d’une durée de trois heures
répartie en deux épreuves équivalentes.

- Une épreuve de cas cliniques (questions a choix multiples), affectée d'un
coefficient 0,3, d' une durée de 1 heure.

- Une épreuve de dossiers diagnostiques et thérapeutiques comprenant 12 dossiers,
affectée d'un coefficient 2 d’'une durée de 6 heures réparties en deux épreuves
équivalentes.

Chague étudiant a la possibilité de se présenter a deux reprises a ce concours, a la fin de la
derniére année de deuxieme cycle et I’année suivante. Les candidats recus deviennent des
internes. Apres la publication des résultats, chaque étudiant recoit individuellement son
classement pour chacune des deux zones géographiques pour lesquelles il a concouru. Le
classement au concours est déterminant pour le choix aussi bien de la discipline que de la
région d’ études. Les internes sont par la suite rattachés a un centre hospitalier régional.

La formation dure de 4 a5 ans selon les spécidités. A I'issue de cette formation, un dipléme
d études spécialisées (DES) est délivré aux internes qui ont :

- effectué latotdité de leur internat et validé leur DES,

- obtenu le diplome d’ é&at de Docteur en médecine, apres avoir soutenu leur thése.

Lathese

Lediplédme d’ état de docteur en médecine est délivré aux candidats ayant soutenu avec succes
une thése devant un jury présidé par un professeur de médecine. Ce dipléme n’ouvre droit a
un exercice libéral qu’ aprées obtention de la qualification dans le secteur d’ activité envisagé
(médecine générale ou spécidité).

2 \/oir «Recensement des internes 2000-2001 » en annexe n°35
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L es Diplémes d’ Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC)
Les DESC sont classésen :

- Groupe 1 (discipline médicale) et Biologie médicale.
La durée de préparation est de 4 semestres. 2 semestres sont effectués au cours de
I"Internat, les 2 autres comportent des fonctions hospitalo-universitaires ou
hospitalieres dans des services agréés. Ce DESC est délivré aux anciens Internes
ayant accompli la durée totale des fonctions requises, et validé I'ensemble de la
formation théorique et pratique du DESC.

- Groupe 2 (disciplines chirurgicales).

La durée de préparation est de 6 semestres. 4 semestres sont effectués au cours de
I"Internat, les 2 autres comportent des fonctions hospitalo-universitaires ou
hospitalieres dans des services agréés. Ce DESC est délivré aux anciens Internes
titulaires du Dipléme d' Etat de Docteur en Médecine et du DES de chirurgie
générale sils ont accompli la durée totale des fonctions requises et validé
I”’ensemble de la formation théorique et pratique du DESC. Les fonctions retenues
pour la validation de la derniére année sont de nature hospitalo-universitaire ou
hospitaliére.

L’ accés ala recherche médicale est favorisé au cours du troisieme cycle. Il est subordonné a
I’ obtention d’un Dipléme d’ études approfondies (DEA). Ce DEA est accessible aux internes
ayant obtenue une maitrise, par exemple en sciences biologiques et médicales. Il est possible
de préparer un DEA dans le cadre de I’année-recherche, accessible a 10 des internes de
chaque promotion. Pour les autres, il faut demander une mise en disponibilité.

Laréforme du concoursdel’internat

A partir de 2004-2005, tous les étudiants ayant validé le second cycle passeront le concours
de I'internat, y compris ceux qui souhaiteront se diriger vers la médecine générale, qui sera
considérée comme une spécialité a part entiere avec un DES et une maquette de stage qui lui
seront propres. Le choix de la spécidité et de la région de formation se fera selon le
classement obtenu a ce concours national classant.

A total, la mission constate que le cursus des éudes du 3 cycle de spécialité n’offre
aucun tronc commun de formation comme cela est pourtant le cas dans certains pays
européens.

L’ exercice d’une discipline est par ailleurs exclusif et aucune passerelle naturelle n’est
organisée et donc possible entre les spécialités.
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2 PROPOSITIONS

2.1 Versune maitrise régionale de la démographie des professons dansle
domaine de la santé.

2.1.1 Synthese des constats

La nécessité de disposer de données fiables sur la démographie des professions de santé a été
souvent rappelée ces dernieres années. Le travail d harmonisation des différentes sources
d information a essentiellement porté sur les médecins, dans la perspective notamment de la
délivrance de la carte professionnelle de santé. Pour autant, ces sources restent multiples et les
procédures de recensement tres diversifiées.

L’ étude nationale de la démographie médicale et paramédicale ne permet pas d approcher
réellement I’ offre de soins. L’analyse menée au niveau régional, et plus encore a I’ échelon
départemental, est davantage pertinente. Les chiffres mis a disposition de la mission montrent
gu'il existe une grande disparité régionale des densités des différentes professions de santé et
notamment des médecins. Cette disparité est largement accentuée a I’ échelle départementale.

Pour autant, les données quantitatives existantes constituent des informations encore
insuffisantes. Elles doivent en effet étre confrontées a des données qualitatives portant sur
I’organisation locale des soins, les contextes socio-économiques, les données
épidémiologiques, les caractéristiques géographiques et les conditions de transport existant
dans larégion, dans le département et dans |e bassin de vie”®.

Ces données quantitatives ne renseignent pas non plus sur les pratiques des différents
professionnels. L’ exemple le plus significatif est celui des omnipraticiens, population dont il
est relativement délicat de cerner les contours précis. L’effectif de ceux qui exercent
réellement le métier de médecin généraliste demeure en effet difficile a éablir. Enfin, les
changements d’ orientation des specialistes, les modifications de durée réservée a I’ activité
professionnelle au cours d’ une carriére restent des parametres pratiquement inaccessibles.

Ains est-il souhaitable qu'au-dela des données quantitatives fiables qui résulteraient d’ une
procédure de recueil simplifiée, il soit possible d'accéder a des données qualitatives
concernant |’ offre de soins a un niveau d analyse régional et départemental.

3 A cet égard, lamission a eu connaissance d’ un certain nombre d’initiatives locales intéressantes émanant des
URCAM, des URML, des ORS et de diverses organisation (société Géosanté notamment)...développant une
approche régional e intégrée de la géographie de la santé.
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2.1.2 Propositions

Il apparait nécessaire de mettre en place un dispositif d’analyse fine de la démographie des
professions de santé afin de disposer d'un outil efficace et opérationnel d observation,
d évaluation et de proposition en lien direct avec laréalité du terrain et lavie régionae.

La mission formule 4 propositions en la matiére :

Mettre en place un « guichet unique » d’ enregistrement des professions de santé,
- Identifier et rassembler des données démographiques qualitatives,

- Organiser un dispositif d’ observation de la démographie des professions de santé a
un niveau régional autour d'un observatoire national téte de réseau,

- Partager les produits de I’ observation démographique.

1) Réduirela multiplicité des procédures d’ enregistrement des professions de santé

La mission souligne I'urgence des mesures a prendre en termes de mise en cohérence des
sources de données démographiques. Un dispositif de guichet unique permettant I’ inscription
et la mise a jour annuelle des données concernant les professionnels reste un objectif
prioritaire.

A cet égard, les travaux de la misson MARINE (Modernisation de I’Administration des
Répertoires d’ Identification Nationale et Etudes) lancée au printemps 2002 devrait permettre
de faire évoluer les outils vers des répertoires partagés plus simples et plus fiables. La mission
considere que |’ élaboration d’'un cahier des charges permettant la mise en place d’'une base
d information commune est impéative. De ce point de vue, le caendrier de la mission
MARINE pourrait étre redéfini.

L"harmonisation des données démographiques doit rester un des objectifs principaux du
travail statistique. Entreprise avec efficacité pour les professions médicales, elle doit étre
étendue a |’ensemble des professionnels de santé dans la droite ligne des travaux conduits
notamment par les directions concernées du ministére de la santé et le Consell national de
I’ Ordre des médecins.

2) Rassembler des données démographigues qualitatives

Il importe toutefois de ne pas restreindre |’ observation aux seuls effectifs et densités des
professionnels de santé mais d'atteindre un niveau d’'information qualitative minimal
permettant d’interpréter les données démographiques en terme d’ offre de soins.

Pour cela, I’ observation devra contribuer & améliorer la connaissance :

- des conditions d'exercice des professionnels (notamment activités salariées,
libérale et mixte ; lieux d’ exercice, activité isolée ou de groupe...),
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- des contenus, des durées et des charges de travail des métiers (notamment activite,
durée hebdomadaire, annuelle et de carriere, part des fonctions hors soins...),

- des conditions d’ accés aux soins (distance d acces, temps d’ accés, patientéle par
praticien, en distinguant soins de premiere ligne et soins de recours, articulation
avec la carte sanitaire...),

- des besoins de soins de la population (choix de marqueurs épidémiologiques
pertinents par profession pour identifier le besoin, évolution de la survenue des
pathologies...) en relation avec les priorités définies a I’échelon régiona et
national

3) Mettre en place un dispositif d observation démographique adapté au territoire et aux
attentes des acteurs

L’ observation démographique devra étre réalisée au plus pres des réalités locales. La mission
considere que I’échelon régional pourrait étre le niveau pertinent d'analyse susceptible
d affiner I'observation sur des zones départementales ou de tailles inférieures selon les
thématiques retenues.

a) Creéer un réseau d observatoires régionaux

Le dispositif d’ observation mérite d’ étre construit autour d’un véritable projet d observation
démographique régionale. |l sera d autant plus efficace dans sa mise en cauvre qu'il ne
surchargera pas une carte administrative d§a complexe. Pour cela des « programmes
régionaux pluriannuels d’observation de la démographie des professionnels de santé »
pourraient étre mis en place.

Leur élaboration et leur pilotage pourraient étre assurés localement par un observatoire
régional de la démographie des professions de santé. Organe opérationnel de petite taille,
I’ observatoire ferait office d'interface entre une structure nationale de coordination et les
nombreux acteurs locaux concernes.

La mission suggere que dans un premier temps les observatoires régionaux de santé (ORS)
congtituent les structures supports des observatoires de la démographie dans un cadre
conventionnel pluriannuel entre |’Etat (DRASS), principal financeur des ORS, et les autres
partenaires institutionnels (URML, ARH, collectivités locales, caisses). Toutefois, afin
d assurer une veille démographique cohérente et systématique sur le territoire, il conviendrait
sans doute de saisir cette occasion pour préciser les missions des ORS et consolider leurs
fondements juridiques.

A terme, cette mission d’ observation pourrait étre dévolue aux futures agences régionales de
lasanté (ARS).

La fiabilité des travaux d’observation est conditionnée par la nécessité de mettre en place un
mécanisme de consultation large et réguliere des acteurs régionaux et départementaux
(professionnels de santé, usagers, administrations, statisticiens...) afin de déterminer les
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orientations régionales prioritaires en matiere de veille démographique et de consolider la
valeur des données fournies pas |es multiples intervenants concernés.

Les programmes d observation regionale devront en effet s'appuyer sur |I’ensemble des
informations transmises par les partenaires actifs dans le domaine de la santé et des
statistiques : les URCAM, les URML, les professions de santé, |es établissements sanitaires et
sociaux, les usagers et les associations qui les représentent, les services de I’ Etat, I'INSEE, les
collectivités locales, les agences régionales de |’ hospitalisation, les organismes de sécurité
sociae.

b) Mettre en place un Observatoire national de la démographie des professions de
sante faisant office de téte de réseau

Réalisée au niveau régional, |’observation devra toutefois étre organisée au niveau national
pour étre harmonisée dans sa méthodologie sur |’ensemble du territoire sous peine de perdre
toute validité scientifique et de n’ étre pas propice a une prise de décision fondée.

Le décret du 4 mars 2002 portant création de |'Observatoire de la démographie des
professions de santé et de |’évolution de leurs métiers prévoit la création d’'une structure
nationale chargée de rassembler et d’ expertiser les connaissances en lamatiere et d’en tirer les
enselgnements.

Si les congtats effectués par la mission confirment I'intérét d une telle initiative, la mission
considere toutefois que ses modalités de mise en oauvre et notamment la lourdeur du dispositif
prévu sont en contradiction avec un objectif de mise en place d'une structure opérationnelle
réactive.

La mission propose par conséquent d abroger les dispositions prévues par le décret du 4 mars
pour créer un observatoire national de la démographie des professions de santé assumant
une fonction de téte de réseau nationale chargée :

- del'identification des besoins de connai ssances démographiques en concertation avec
les services de I'Etat, les caisses de securité sociale, les professionnels au niveau
national, et les structures ayant développé une expertise dans ce domaine (CREDES,
CsDM, ...)

- delacoordination et de la mise en cohérence des travaux démographiques régionatix
en distinguant un noyau dur de données indispensables commun a toutes les régions
et des projets des observatoires régionaux de la démographie des professions de santé

- delasynthése des données régionales,

- de I'appui méthodologique aux observatoires régionaux de la démographie des
professions de santé

- deladéfinition de la politique de communication et de diffusion

L’ observatoire national devra rester une structure opérationnelle et technique de taille limitée
qui devrait étre installée auprés du ministre de la santé et fonctionner avec une équipe
technique autour d’ un directeur.
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4) Partager les produits de |’ observation

Les produits issus de I’ observation n’ont de sens que S'ils répondent a des besoins identifiés
par les décideurs publics et privés et par les professionnels eux-mémes. Pour que chacun des
acteurs concernés trouve un intérét objectif a participer aux travaux d’ observation, il convient
d orienter la production versdesinstruments utiles aux destinatair es potentiels.

Un objectif de bonne articulation entre |’observation et I’action en vue notamment
d amédliorer la réactivité et |’ adaptabilité du systéme de soins doit guider la présentation des
études démographiques.

A cet effet, des tableaux de bord avec des indicateurs d' alerte démographique pourraient étre
mis en place pour signaler, a un niveau geographique adapté et en temps voulu, les pénuries,
les « sur densités » a venir... L’élaboration des dispositions réglementaires nouvelles pourra
faire I’ objet d' une étude d’'impact en termes de démographie afin d’ évaluer I’ applicabilité de
nouvelles normes au regard des effectifs existants. Les difficultés de mise en cauvre des
décrets d’ octobre 1998 concernant la périnatalité justifient la mise en place de ces procédures.

La veille démographique doit permettre également d offrir, aux professionnels qui souhaitent
Sinstaler, des indications claires sur la situation démographique de la profession en région.
Une étude des Cahiers de la sociologie et de la démographie médicale réalisée en 1999
souligne que I’ analyse géographigue de la concurrence figure parmi les facteurs déterminants
du choix du lieu d'installation pour les médecins libéraux.

Les études démographiques régionales pourraient faire I’ objet d une conférence annuelle a
I’ ensembl e des intervenants locaux concernés.

2.2 Versuneaugmentation progressive et raisonnée des différents
numer us clausus pour I’ entrée dans le cursus d’ apprentissage des
métiers dela Santé.

2.2.1 Synthese des constats

A travers les travaux statistiques entrepris essentiellement pour les professions médicales et
les analyses plus ponctuelles concernant d'autres professions, I’évolution projetée des
effectifs fait émerger plusieurs cas de figures: hausse de densité a venir pour plusieurs
professions, stagnation ou |égére décrue pour d’ autres, baisse importante pour les médecins.

Les cas de diminution prévue des densités conduisent a envisager une baisse du volume de
prise en charge des soins, qui devrait encore étre majorée par la réduction du temps de travail
souhaité ou non souhaité, la féminisation accrue de certaines professions jusque-la, a
prédominance masculine, |’ augmentation et le vieillissement de la population.

Ces constatations ont amené certains professionnels a demander I’ augmentation immédiate
des numerus clausus en sachant que son influence produira un impact démographique sur la
profession a une échéance différée en fonction de la durée des études.
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Pour autant, le reléevement des flux dentrée ne saurait résoudre a lui seul la question
démographique. La définition des numerus clausus pertinents doit en effet étre
impérativement établie sur la base d’une réflexion qui prend en compte I’ organisation du
systeme de soins et |e dispositif de formation des professionnels de santé.

Deux déerminants principaux doivent étre analysés pour guider la réflexion liée aux
évolutions possibles des numerus clausus :

L’évaluation des besoins de soins ; la détermination d’une densité optimale de
professionnels n’'a de signification que dans la perspective de la couverture d un
besoin de soins. Or I'appariement de I’ offre de soins et de la demande n’est pas
systématiquement réalisé pour chacun des métiers. Une analyse prospective de la
demande (évolution des pathologies, vieillissement de la population, influence du
progres meédical, évolution des durées de travail et d exercice...) peut compléter
I’analyse de la situation actuelle pour conduire a une estimation des effectifs de
professionnels a moyen terme. Cette évaluation est d autant plus aisée que les
pathologies rencontrées restent relativement stables ou prévisibles. Parmi les
professions rencontrées par la mission, un bon nombre d’ entre-elles est susceptible
de déterminer de maniere objective la quantité de soins a prodiguer dans les années
qui viennent.

L’articulation entre les métiers de la santé ; La couverture des besoins de soins
sinscrit dans une organisation du systéme de santé rendue confuse par le
chevauchement d’ activités entre professionnels. Les effectifs nécessaires a la prise
en charge des soins ne peuvent étre déterminés que dans le cadre d’ une définition
précise des compétences sous peine de redondances inutiles. A cet égard, toutes les
professions de santé ne connaissent pas la méme situation. Certaines évoluent
clairement sans problémes de frontieres (notamment les chirurgiens dentistes, les
pharmaciens, les orthophonistes...). D’ autres en revanche entretiennent entre elles
des relations qui doivent étre précisées et qui demandent a évoluer (gynécologues-
obstétriciens/sages-femmes ; radiologues/manipulateurs-radio ; ophtalmologistes/
orthoptistes, ...). Ce n’est donc qu’une fois les activités de soins réparties entre les
professionnels qu’ une détermination précise des effectifs est envisageable.

Les modalités de relévement des numerus clausus doivent respecter plusieurs conditions :

Prévoir les effets différés dans le temps entre la prise de décision et I'impact sur la
démographie

Définir un plan pluriannuel afin que les décisions s’ inscrivent dans la pérennité
Etre effectué de maniere progressive. Cette derniere condition est essentielle pour
plusieursraisons :

- Bviter les politiques de «stop and go » qui altérent le bon fonctionnement
du systéme, interdisent les évaluations prospectives, et brouillent d’ une part
I”image des professionnels aupres des autres acteurs et d autre part celle de
I Etat auprés des partenaires sociaux,

Permettre aux établissements de formation de mettre en place les conditions
d'un accuell satisfaisant des éudiants
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Ne pas créer de sauts de promotion d’ étudiants trop importants d’ une année
sur |’ autre,

Permettre d'évaluer les besoins,

Permettre d' évaluer I'influence des mesures qui auront pour objectif
d améliorer I’ organisation de la prise en charge des soins.

Permettre a |’ observatoire de la démographie des professions de santé de
dresser un réel bilan quantitatif et qualitatif de |’ offre de soins.

2.2.2 Propositions

Au terme de ses travaux, la mission considere qu’il convient de distinguer plusieurs groupes
de professions selon |’ état des connaissances démographiques et sanitaires les concernant.

Pour plusieurs d’entre eles, I’augmentation des effectifs apparait impérative au regard des
conditions d'exercice actuelles et des prévisions. D’autres professions connaissent une
situation qui n'est pas darmante en I'éat actuel des flux d’'entrée et des projections
annonceées. Il conviendra toutefois d approfondir I’ observation démographique et |’analyse
des besoins futurs concernant ces professions. Un flux d’entrée suffisant aujourd’ hui peut
devenir demain, au terme de réorganisations de compétences entre professionnels et d’ une
évauation de la demande de soins, insuffisant ou, a I'inverse, inflationniste par rapport aux
objectifs de santé publique.

Les médecins:

L’ évolution projetée de la densité des médecins telle qu’elle a été mise en perspective par la
DREES, indique une baisse sensible de la densité nationale qui passera de 332 a 305 pour 100
000 habitants en 2012. Dans le méme temps, on assistera a une nette féminisation, 45% de
femmes médecins en 2020, un vieillissement de la profession avec un &ge moyen qui atteindra
50 ans en 2011. Enfin, des 2008, le rapport médecins généralistes - médecins specialistes
sinversera en faveur des généralistes. Quel que soit le numerus clausus des études médicales
en 2004, la densité meédicade chutera de maniere sensible pour atteindre une valeur
équivalente au niveau des années 90 aors que les besoins et les conditions d’ exercice éaient
nettement différents.

La diminution inéluctable des effectifs médicaux au cours des prochaines années sera
concomitante de I’ augmentation des besoins liés a |’ accroissement de la population et a son
vielllissement. Elle est une raison majeure qui justifie et impose que soit planifiée une
meilleure organisation de I’ offre de soins, que soient redéfinies les missions des différents
acteurs de santé et que soient encouragées les collaborations entre les différents partenaires
meédicaux et paramédicaux des secteurs d’ activité publigque et privée.

Pour autant, I’évaluation de I'impact possible de ces mesures sur I'offre de soins reste
hautement incertaine. En tout état de cause, |’ accentuation des contraintes rencontrées par les
praticiens dans I’ exercice de la médecine, la démédicalisation annoncée de certaines zones ne
paraissent pas pouvoir étre résolues par |I'unique voie de la réorganisation sans action
significative sur les effectifs.
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Il est également hasardeux de faire un pari sur |’ avenir en considérant en particulier qu’ aucun
besoin de santé publique n'émergera de maniere significative dans les 20 ans a venir.
L’ exemple du SIDA est en ce sens tout a fait marquant. |1 est de méme difficile de prévoir les
évolutions sociales qui se feront jour, I’exemple de la Réduction du Temps de Travail a 35h
étant lui aussi emblématique.

Il convient par ailleurs d’ére en mesure de répondre aux besoins qui devraient émerger dans
les domaines encore relativement peu investis que sont la prévention ou plus largement la
santé publique. De surcroit, il est impératif de répondre a I’ objectif majeur que constitue le
renforcement du nombre de médecins parmi les chercheurs des grands organismes nationaux
et en particulier I'INSERM. Lors du concours de recrutement aux postes de chargés de
recherche de I'année 2001 a I'INSERM, sur 582 candidats, seuls 18 meédecins se sont
présentés. A titre de comparaison, I’ Institut recrutait environ 25% de chercheurs de formation
meédicale dans les années 80.

Aussi, ain de préserver I'avenir, pardit-il raisonnable d’envisager de ne pas accepter de
descendre en dessous d’ une densité médicale trop faible pour notre pays et donc, de prévoir,
pour une période donnée, de relever de maniére sensible le numerus clausus des études
meédicales.

Les simulations proposées par la DRESS, conduisent au constat qu’une baisse de la densité
médicale au-dessous de 300 pour 100 000 habitants entre 2012 et 2032 est inexorable, méme
dans le cas ou le numerus clausus serait de 8000 des 2003.

Différents scénarios d’ évolution du numerus clausus ont éé éaborés par la DREES. Trois
simulations peuvent étre distinguées:

- Le maintien du numerus clausus actuel (5100 pour 2003) qui conduit a une chute
réguliere de la densité qui atteindra 220 en 2030,

- Le relevement immédiat & 7000 qui conduit a un minimum de densité de 271 en
2030 et un retour a une densité de 305 en 2040,

- Lerelevement immédiat du numerus clausus a 9250 jusgu’en 2010 puis 6000 en
2020 et 4750 en 2030 qui conduit & un maintien de la densité de 2012 ( densité de
305 pour 100 000 habitants qui sera atteinte en 2012 quelle que soit |’ action sur les
flux d’ entrées).

Pour les raisons évoquées plus haut, I’ augmentation du numerus clausus doit étre progressive
et étre intégrée dans le cadre d’'un plan pluriannuel de4 a5 ans. L’ actualisation des données
démographiques et des prévisions doit par la suite permettre d’ gjuster les flux d entrée a la
hausse ou ala baisse.

Lamission propose un relévement progressif sur 4 ans pour atteindre le chiffre de 8000 en
2007, sachant que le numerus clausus pour |’année 2003 a dgja été fixé a 5100. Sur cette base,
le numerus clausus augmenterait de 725 places environ par an, ce qui permettrait d’amortir
la chute de la densité médicale™.

" voir infra «Evolution et projection du nombre de médecins » 77?
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Il conviendra a moyen terme de r éévaluer en fonction des évolutions en matiere de besoins et
d organisation des soins les actions a mener sur le numerus clausus a partir des travaux de I’
observatoire de la démographie des professions de santé.

Evolution et projection du nombre de médecins pour 100 000 habitants selon plusieurs
hypothéses d’ évolution du numer us clausus
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En I'état des connaissances rassemblées par la mission, les flux de praticiens au sein de
I”Union européenne ne semblent pas étre de nature a influencer de maniére significative les
données démographiques.

Toutefois, 2 a 3000 praticiens a dipléme hors Union européenne (PADHUE) devraient étre
clairement identifiés et étre intégrés au potentiel médical frangais, a la condition de justifier
d'un niveau de formation et de compétences adapté aux impératifs de la pratique médicale en
France.
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Les chirurgiens dentistes

Apres une croissance continue du nombre de chirurgiens-dentistes pendant 30 ans, les
effectifs se sont stabilisés récemment et une décroissance est annoncee al’ avenir.

D’ici 5 ans le nombre de praticiens atteignant 65 ans s élévera a 815 et sera donc supérieur au
numerus clausus actuel fixé a 801. La différence entre le flux entrant et les départs a laretraite
ne cessera d augmenter, en 2020, 1410 dentistes seront en &ge de partir. La profession se
féminise, elle est actuellement composée d'un tiers de femmes qui représente 50% des
étudiants dans les nouvelles promotions. Par ailleurs, les besoins en direction des personnes
agées vont progresser.

Toutefois, les capacités de formation dans les UFR d odontologie restent limitées et ne
permettent pas en |’ état de faire face a des variations brutales d’ effectif.

Il apparait donc souhaitable de prévoir sur les quatre prochaines années une augmentation
mesur ée du numerus clausus des études d’ odontologie pour arriver au chiffre de 1000 en
2007, soit 50 places de plus par an a partir du concours 2004.

Les pharmaciens

Le consell national de I’ordre des pharmaciens a estimé a 6,5% au niveau nationa la
proportion des officines auxquelles il mangque au moins un pharmacien adjoint pour répondre
aux obligations réglementaires, ce qui représente environ 1477 pharmaciens adjoints.

Par ailleurs la conférence nationale des doyens des facultés de pharmacie a estimé a 700 le
nombre de postes a créer dans les pharmacies hospitalieres pour répondre aux récentes
modifications réglementaires dans | es établissements de soins.

L’ ordre des pharmaciens a établi différents scénarios pour déterminer le numerus clausus des
études de pharmacie. En fonction des différents scénarios, le numerus clausus lissé sur onze
ans a partir de 2003 est évalué dans une fourchette de 2775 a 4592 au lieu de 2250
actuellement. Le chiffre de 2775 reviendrait a considérer que les activités pharmaceutiques ne
connaitraient aucune croissance et qu’il conviendrait de réduire par 2 en 20 ans le nombre de
pharmaciens biologistes en limitant a 150 le nombre de postes a I’ internat de biologie pour les
pharmaciens.

En I’absence de projections clairement établies par les organismes nationaux selon des
modeles mathématiques éprouvés comme cela a été fait pour les médecins, la mission n’est
pas en mesure de faire des propositions argumentées. Par ailleurs, elle considére que
s agissant des pharmaciens il est indispensable de pouvoir établir des projections pour
chaque métier de la pharmacie afin d’ envisager des quotas pour chacune desfilieres.

La mission souhaite également mettre I’accent sur la difficulté qu'elle a rencontrée pour
analyser en détail la filiére biologie dont |'accés est ouvert a la fois par les études de
pharmacie et par les études de médecine a travers I'internat de pharmacie, filiere biologie, et
I’internat de médecine filiere biologie. Au 1™ janvier 2002, on recensait 7900 pharmaciens
biologistes et 2975 médecins biologistes soit pres de 11 000 biol ogistes.
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S I'on comprend I'intérét qu’'il peut y avoir a conserver ces deux voies d accés pour
permettre un mélange des cultures, il apparait souhaitable d’équilibrer les quotas entre les
médecins et les pharmaciens aors qu'en 2002, 147 postes d’interne en biologie pour les
pharmaciens, et 50 en médecine étaient recenses.

La mission considere qu'il est urgent d’obtenir des données stabilisées sur les projections
des différentesfiliéres de pharmacie afin de permettre une analyse fine des besoins projetés.
En attendant, elle propose d’augmenter progressivement le numerus clausus pour
atteindre 2775 en 2007 afin de répondre aux besoins les plus évidents recensés par la
profession.

Par ailleurs, la mission considére qu’avant de fixer des régles administratives contraignantes,
comme |’ obligation d’ affectation d’un quota de pharmaciens assistants en fonction du chiffre
d affaire, il serait raisonnable d’ évaluer, a priori, si les mesures sont applicables en fonction
des effectifs recensés et des quotas d éudiants inscrits dans les différentes filieres de
formation.

Les manipulateurs en éectroradiologie médicale

Il s'agit d’ une profession dont I’ exercice est essentiellement salarial. Sa visibilité est mauvaise
et sa reconnaissance est médiocre auprés des lycéens. Ce constat est la conséguence, en
grande partie, d’'une formation qui n'est pas unique mais double. L’une qui dépend du
ministére de la santé et qui conduit a un dipléme d’ état, |’ autre qui dépend du ministére de
I’éducation nationale et débouche sur un dipléme de technicien supérieur en imagerie
médicale et radiologie thérapeutique.

C'est une profession dont I’embauche se fait a 100% avec des difficultés de recrutement. Les
besoins dans certaines structures vont augmenter du fait de I’accroissement sensible
programme des équipements lourds, type scanners, IRM, appareils de radiothérapie et comme
conséquence de lamise en application de laRTT.

La mission propose que la formation se fasse par une seule voie dans le cadre universitaire.
Les flux de formation doivent ére augmentés, a court terme, d environ 100 places pour
faire face aux besoins qui vont rapidement émerger avec la mise en fonction des équipements
lourds.

L es orthophonistes
Sous réserve d’ études statistiques complémentaires affinant les projections estimées, le déclin

prévisible des effectifs qui se dessine a long terme s les flux d entrée sont inchangés, devra
étre compensé par une augmentation progr essive des quotas d’ entrée.

Mission « Démographie des professions de santé » Novembre 2002



-03-

Les orthoptistes

L’ évaluation des effectifs d orthoptistes nécessaires pour assurer la couverture des besoins de
soins a venir doit étre, a I’instar des autres professions paramédicales, fondée sur des éudes
statistiques fiables.

Elle devra également tenir compte des transferts de compétences envisagés avec les
ophtalmologistes. |l est de surcroit indispensable de donner une meilleure visibilité a cette
profession pour attirer des candidats. Améliorer les conditions de formation, arréter la filiere
optomeétrie qui n’a pas la reconnaissance d’ une profession de santé, constituent des impératifs
pour disposer d orthoptistes aptes a assurer le transfert des compétences envisagé avec les
ophtalmol ogistes.

L es sages-femmes, les masseurs-kinésithérapeutes, et lesinfirmiéres

Si la situation de plusieurs professions de santé n’appelle pas un relevement immédiat des
flux dentrée, les pouvoirs publics et les professionnels eux-mémes ne pourront pas faire
I’économie d'une réflexion accrue sur |’adéquation des effectifs et des compétences aux
besoins de soins.

Les tendances déterminées pour les sages-femmes avec un numerus clausus a 900 par an
laisse envisager une augmentation progressive des effectifs qui devraient atteindre 17000 en
2020 contre 15122 actuellement.

La progression du nombre des kinésithérapeutes va étre réguliére avec les quotas actuels de
recrutement, 1426 par an, laissant prévoir une augmentation de 30% des effectifs d’ici 2020.

Les flux actuels d entrée dans la formation d’infirmiere, 26 000 par an depuis 2000, doivent
permettre de subvenir rapidement aux besoins. En effet, les effectifs vont progresser jusqu’ en
2020, d'abord tres rapidement jusqu'en 2006 puis un peu plus lentement par la suite.
Toutefois, la mise en place de la réduction du temps de travail appelle une analyse
démographique fine et réguliére de la demande infirmiére.

Autres professions

En I’ éat des connaissances démographiques et épidémiologiques et a condition de mettre en
place une organisation efficace de coopération entre les professionnels, plusieurs professions
présentent des flux d’entrée qui paraissent aujourd’ hui suffisants pour répondre a la demande
de soins a court et moyen terme.

Toutefois, une attention particuliere devra étre portée sur les effectifs de certaines professions
en fonction de I'évolution des besoins de soins et des réorganisations touchant les
collaborations entre les métiers. En I’espece, le viellissement de la population frangaise et
I’ augmentation prévisible de plusieurs pathologies associées devrait susciter un essor de la
demande a I'égard notamment des ergothérapeutes, des psychomotriciens, des audio-
prothésistes qu'il convient d’ évaluer avec précision.
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2.3 Versuneévolution des métiersde la santé

2.3.1 Syntheése des constats

L es chevauchements observés entre activités parmi plusieurs professions de santé constituent
des redondances inutiles et des pertes d efficacité auxquelles il convient de remédier. Par
ailleurs au fil du temps les professionnels ont acquis des compétences et des savoir-faire de
plus en plus larges les amenant a développer leur pratique sans pour autant confier ou
déléguer a d autres professionnels ce qui pouvait I'étre. Ains une pratique médicale qui
apparaissait trés specifique il y a 20 ans peut aujourd hui étre davantage banalisée, plus
systématisée, mieux encadrée rendant I’ intervention du médecin moins nécessaire.

Au terme des ses auditions, la mission observe que I’ univers des professions de santé demeure
sans conteste un monde cloisonné ou les acteurs d'une spécidité, dune discipline ne
connaissent que peu de chose des autres intervenants. |l devrait pourtant exister davantage de
liens entre les différents métiers de la santé. Cette méconnaissance congtitue en effet un frein
aux collaborations, aux délégations de compétence, aux associations professionnelles, a la
juste mise a disposition des compétences des uns et des autres au service d’un malade ou
d’une pathologie.

Un des obstacles majeurs qui ralentit assurément la coopération entre les professionnels de la
santé reste le cloisonnement des cadres de formation qui peuvent étre I’ université, une école
ou un institut dont les contours sont variables.

Par ailleurs, les différents professionnels qui ont été auditionnés déplorent la rigidité
d exercice dans le cadre des professions de santé et |’ absence de passerelles d’ une discipline a
une autre pour les médecins, et, pour les professions paramédicales, |I'impossibilité d’ acquérir
une formation complémentaire pour mieux partager |’ offre de soin.

2.3.2 Propositions

2.3.2.1 Uneredéfinition des missions, des métiers acréer

Il est impératif de redéfinir d’une maniére globale pour tous les métiers de la santé, les
contenus et les champs de compétences. Ce travail, déja entamé de maniére ponctuelle par
guelques professions, doit étre conduit de fagon concertée entre professionnels afin de
gommer les dérives et les chevauchements d' activités fréquents qui ne permettent pas de
rendre réellement visible I’ offre de soins.

Dans cette perspective, la mission considere que I’ objectif réaliste et admissible que doit
poursuivre cette redéfinition des métiers consiste a valoriser I’investissement intellectuel aux
dépens de I’ acte technique et a tirer vers le haut chaque profession qui devra abandonner ce
qui n’est plus de son niveau de compétence pour se consacrer a son coaur de métier. Cette
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formulation des contours des métiers doit tenir compte de I’évolution de la science et des
techniques.

S agissant des médecins, leur exercice est affecté par deux exigences qui peuvent étre
contradictoires. Certes le médecin se trouve placé au centre du dispositif de soins, maisil est
également formé, au terme d’ études particuliérement longues, pour une activité spécifique que
ne devraient pas dénaturer des téches périphériques, hors du champ de ses compétences
directes, susceptibles de ne pas permettre de rentabiliser I’ investissement lourd que représente
sa formation.

Les médecins doivent intervenir la ou leur compétence est indispensable. Il convient pour ce
faire de déléguer certaines activités a d autres professions médicales ou paramédicales dont
pluseurs sont a créer. Ainsi du temps médical pourra étre libéré et utiliseé de maniere
optimale.

Les radiologues pourraient confier certains examens standardisés aux manipulateurs radio.

Les ophtalmologistes pourraient ére déchargés de la prise en charge de la correction de la
vue par des orthoptistes dont la formation serait adaptée et complétée.

Les psychiatres pourraient étre déchargés, apres avoir éliminé toute pathologie psychiatrique
délirante ou a risque suicidaire, d'une partie de la prise en charge de la souffrance
psychologique et du mal étre par une collaboration étroite avec des psychologues cliniciens
dont la formation serait reconsidérée et adaptée.

Les cardiologues pourraient déléguer certains actes techniques : holter, échographie etc. a des
infirmiéres techniciennes en cardiologie. L’interprétation des examens resterait de la
responsabilité du spécialiste.

Les néphrologues pourraient déléguer, sous leur autorité, certaines activités de dialyse a des
infirmiéres techniciens de dialyses.

Leschirurgiens dentistes pourraient confier a des hygiénistes, dont le métier est a créer et la
formation a organiser, la prise en charge de I’hygiéne bucco-dentaire, le détartrage,
I’ adaptation des prothéses chez le sujet &ge.

Ces délégations de compétences ou ces transferts de compétences d une profession médicale
vers une profession paramédicale nécessiteront le cas échéant la redéfinition des conditions de
formation de certaines professions et parfois la création de nouveaux métiers.

Ainsi, par exemple aprés plusieurs années d activité et d acquis professionnels dans le
domaine de la cardiologie une infirmiére dipldmée d’ Etat pourrait aprés 2 ans de formation
spécifique, acquérir un dipldme professonnel de niveau MASTER en technique
cardiologique.

Les infirmiéres diplémées d’'Etat devront, sous réserve d une formation complémentaire,
pouvoir accéder a d’ autres corps de métier. Pour autant, al’instar des médecins, elles devront
étre soulagées par des aides soignantes de la prise en charge a domicile, des actes de la vie
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courante des sujets ou des patients dans I’ incapacité de les accomplir de maniére temporaire
ou définitive, les soins demeurant sous I’ autorité et |la compétence de I’ infirmiere.

Les exemples donnés ne sont pas exhaustifs. L’ objectif final est de mettre en face de chaque
pathologie le groupe de professionnels ayant la compétence pour intervenir au meilleur niveau
de complémentarité.

Il apparait urgent a la mission de réunir les différentes spécialités médicales et leurs
auxiliaires naturelles afin de fixer de nouvelles régles de délégations, de réviser les statuts et
d adapter les formations. La révision éventuelle des décrets de compétences qu’ appellent les
nouveaux tracés de frontieres entre les différents métiers devra étre éaborée en concertation
avec |’ ensemble des professionnels concernés par ces clarifications. Ces travaux devront faire
I’ objet de cahiers des charges précis et encadrés par e ministére de la santé pour éviter qu’ils
ne débouchent sur des revendications catégorielles stériles.

2.3.2.2 Verslacréation de passerelles professionnelles

Des passerelles professionnelles entre les différents métiers de la santé doivent étre
organisées. Elles s avérent nécessaires pour plusieurs raisons :

- pour répondre de maniére rapide a I’exigence de nouveaux besoins de santé
publigue et ains rendre plus réactive I’ offre de soin,

- pour répondre au désir de réorientation de certains professionnels qui ne veulent
pas, du fait d'un choix de vie, ou ne peuvent pas du fait de la pénibilité de leur
exercice, pratiquer toute leur vie le méme métier,

- pour répondre au souhait |égitime de promotion professionnelle de certains acteurs
qui veulent ainsi valoriser leurs acquis professionnels.

Aing, il est nécessaire de permettre a des médecins généralistes ou des médecins spécialistes
d accéder a d' autres pratiques que celles permises par leur formation initiale en tenant compte
de leurs années d’ exercice professionnel et aprés un temps de formation théorique et pratique
parfaitement défini et encadré.

Mais pour que ces passerelles aient toute leur [égitimité, il est nécessaire qu’ elles répondent a
un besoin clairement identifié tant en ce qui concerne le métier a exercer que la zone
géographique d exercice. Il est nécessaire également d’ exiger un nombre d’ années de pratique
minimum, par exemple 10 ans, dans la profession a laquelle le dipléme a donné acces, avant
d autoriser un autre exercice.

De la méme maniére, il faut permettre aux professions paramédicales d’'accéder a d’ autres
corps de métier et notamment a ceux que nous avons évoques précédemment comme des
meétiers a créer dans le cadre de MASTERS professionnels auxquels les médecins pourront
déléguer une partie de leur activité actuelle.
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2.3.2.3 Un cadre de formation commun

L’ hétérogénéité de formation aux différents métiers de la santé est le fruit de I’ histoire mais
n'a pas lieu d ére pérennisée. |l convient a présent de prévoir la formation des métiers de la
santé dans le cadre universitaire comme cela est le cas dans la mgjorité des pays européens et
nord-américains, sans pour cela perdre I’ excellence de la formation professionnelle a laquelle
certaines professions sont parvenues.

La formation dans le cadre universitaire pourra permettre d'introduire une culture
commune et pour certaines professions la possibilité daccéder a d'autres niveaux de
formation que celui initialement prévu pour exercer un métier. Un infirmier, aprés |’ acces en
3 ans a une licence professionnelle aux soins infirmiers, pourrait, au terme de 2 années de
formation théorique et pratique complémentaire, accéder a un MASTER qui lui donnera une
compétence spécifique dans un domaine de la santé. Au-dela du MASTER cette formation
universitaire pourrait tout naturellement autoriser I’ acces a une thése d’ Université.

La formation universitaire autorisera dés lors plus facilement les passerelles entre les
différentes professions.

En ce sens, les réflexions actuelles au sujet de la réforme de la premiére année des études de
santé sont importantes et devront étre finalisées dans les délais les plus brefs.

Actuellement, la dimension pratique de formation des différentes professions de santé est
reconnue par les acteurs comme étant d’un niveau satisfaisant et le plus souvent supérieur en
qualité a ce qui est fait dans la plupart des pays d’ Europe. L’ universitarisation de la formation
ne devra pas provoquer une baisse du niveau de formation pratique.

2.4 Versun regroupement des professionnels de santé

2.4.1 Syntheése des constats

La diminution globale de la densité médicale ne peut qu’ aggraver les pénuries localisees
notamment en zone rurale ou en zone urbaine difficile. Pour autant, une augmentation globale
des effectifs ne suffirait sans doute pas a combler ces déficits tant les conditions d’ exercice
découragent les professionnels au moment de I’ installation.

L’exercice isolé est en effet source de nombreuses difficultés pour les praticiens. Il est
synonyme d activité non planifiable, de difficultés a trouver un remplacant, d’isolement
intellectuel, de contraintes administratives non partagées, d environnement culturel déficient,
voire de contraintes familiales et scolaires lourdes.

Les professionnels de santé notamment les médecins et les infirmieres ont une partie de leur
temps de travail entierement consacré a du travail socia. Cela constitue une dérive d' activité
de plus en plus contraignante.
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L es conditions d’ exercice rencontrées par les professionnels en place et les réticences des plus
jeunes a singaler, notamment en zone rurale, ont des conséquences négatives sur la
couverture des besoins de soins. La diminution de la présence médicale dans certaines zones
et I’isolement des professionnels ne permettent plus d assurer la continuité des soins. Dans le
cas des zones urbaines difficiles, la clientdle se dirige des lors vers les hopitaux dga
surchargés, pour des urgences qui n’en sont pas.

Les professionnels sont unanimes a souhaiter pouvoir exercer en groupe. Ils en attendent en
effet un allégement des charges administratives et de secrétariat, une stimulation
professionnelle plus forte, une meilleure gestion des obligations liées a la permanence des
soins, une prise en charge mieux coordonnée des urgences sociales.

La mission a en revanche observé que les incitations financieres envisagées pour I’installation
en zone déficitaire ne congtituaient pas un critére de choix prioritaire. Bien plus qu’ une prime
a I'installation, ce sont les aides techniques et administratives susceptibles d’améliorer les
conditions de travail des professionnels qui paraissent pouvoir étre déterminantes dans le
choix du lieu d'instalation. L’incitation au regroupement constitue une des modalités
d amédlioration de |’ organisation et de la qualité de I’ offre de soin.

2.4.2 Propositions

Il conviendrait d’'inciter les professionnels a se regrouper au sein de maisons de soins
abritant généralistes, spécialistes, et différents professionnels de santé.

Ces regroupements doivent étre envisagés a |’aide de dispositifs permettant d’ apporter un
appui administratif aux professionnels : accueil, secrétariat, lien informatique avec des
établissements publics et privés, et une aide a la prise en charge des problémes sociaux par
des assistantes sociales. Ces aides devront étre suffissmment significatives pour encourager
dans des dédlais les plus brefs possibles un maillage de territoire national correspondant aux
zones de pénurie identifiées, |’ objectif poursuivi est double : éviter le départ de professionnels
d§ainstallés et favoriser I'installation de nouveaux.

Les diverses expériences portées a la connaissance de la mission, a I'instar du projet de
maison de santé de Pont d’ Ain en zone rurale, témoignent de la nécessité d’ organiser les
regroupements avec le soutien de I’ensemble des acteurs locaux concernés (conseil régional,
consell généra, CRAM et CPAM, MSA, communes...). La mise a disposition d’une
structure d’accueil par des collectivités locales, associées éventuellement a d autres
intervenants, peut constituer une incitation forte au regroupement.

Au dea du smple regroupement de professionnels en exercice libéral, d autres formes
d exercice collectif rassemblant des professionnels salariés méritent également d'étre
facilitées dans des zones particulierement touchées par la démédicalisation.

Il convient donc d organiser I’exercice collectif sur les bases d' une connaissance fine des
conditions d’'acces aux soins (distance, temps, population concernée, age, revenu, catégorie
socioprofessionnelle, mode de consommation des soins...), a partir notamment des
informations qui pourront étre disponibles gréce au travail des observatoires régionaux de la
démographie des professions de santé.
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Les maisons de soins devront étre des lieux de stage privilégiés et agréés pour les futurs
spécidistes en médecine générale notamment, car les éudiants y trouveront tous les
ingrédients propices a une formation adaptée a leur exercice futur.

L’ installation en zone rurale ou difficile doit étre incitée par des mesures complémentaires.
Plusieurs pistes sont envisageables :

- Lamise en place d'incitations financiéeres pérennes,
- Lacréation du statut de collaborateur salarié,
- L’autorisation d’ exercice en cabinet secondaire.

Sur le plan financier, la voie des incitations liée au régime fiscal des professions libérales et
notamment |’ exonération partielle de charges doit étre explorée par les collectivités et |’ Etat.
Les conditions de financements de mesures incitatives a I'installation par le fond national
d aménagement du territoire (FNADT) pourraient étre étudiées.

Les modalités d'un conventionnement attractif mériteraient également d’étre développées
dans le cadre de la rénovation des rapports conventionnels entre les professions de santé
libérales et les caisses d’ assurance maladie.

Toutefois, ces incitations ne seront efficaces que pour autant qu’ elles seront accompagnées de
mesures concrétes facilitant I’ exercice collectif des soins. Il convient pour cela d’ ouvrir, en
ameénageant des regles déontologiques encore trop limitatives sur ce point, la possibilité de
recrutement de collabor ateur s salariés dans les cabinets médicaux.

L’ autorisation de mise en cauvre d'un cabinet secondaire doit aussi étre proposée dans des
zones de pénurie identifiée ou bien des zones pour lesgquelles la population reste insuffisante
pour permettre de rentabiliser un cabinet.

Le conseil national de I’ ordre des médecins avec les autres professions libérales attentives aux
évolutions des conditions dexercice susceptibles de pallier des déséquilibres
démographiques, ont conduit d'ailleurs depuis plusieurs mois une réflexion sur le statut de
collaborateur du meédecin. La collaboration peut constituer un moyen pour les jeunes
dipldmés, qui recherchent pour bon nombre d’ entre eux un exercice saarié, d appréhender
progressivement la gestion d'une entreprise libérale. Le statut de collaborateur doit cependant
étre défini avec précision d'un point de vue juridique afin de pas porter atteinte a
I"indépendance professionnelle des praticiens.

2.5 Une politique volontariste doit é&re mise en cauvre pour doter leszones
rurales afaible densité médicale d’ outilsd’information et de
communication moderne

2.5.1 Syntheése des constats

L’isolement des professionnels en zone rurale compromet les possibilités d'installation de
nouveaux professionnels de santé et constitue un risque de départ des professionnels en place.
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Les expériences conduites autour d’outils de communication et d'information modernes
paraissent susceptibles d’ endiguer partiellement le déclin prévisible de la présence médicale et
paramédicale en zone rurale. Les projets portés a la connaissance de la mission n’ont pas pour
objectif principal et direct une résorption des chocs démographiques a venir. |ls sont, par les
améliorations qu'ils apportent aux conditions d exercice des professionnels, de nature a
atténuer les charges spécifiques qui pésent sur les acteurs de santé implantés dans des zones
de faible densité de population et a restaurer | attractivité de ces territoires.

La communication facilitée entre praticiens peut en effet rompre partiellement la sensation
d’isolement, permettre une circulation plus efficace des dossiers des patients entre le cabinet
médical et |I"hépital, améliorer plus généralement la coordination des soins entre professions
médicales et paramédicales.

Lamission apu en particulier relever un certain nombre de solutions pragmatiques locales qui
méritent d’ étre signalées. Le projet de création d’une maison médicale virtuelle en Mayenne
congtitue a cet égard une initiative intéressante qui prévoit un regroupement des cabinets par
la mise en commun de dossiers médicaux partagés et d une permanence téléphonique. Un
projet piloté par I' ARH de Franche-Comté tente également de tirer partie des technologies de
I"'information et de la communication pour créer notamment un serveur départementa unique
d’ images médicales (IRM, scanner, radiologie numérisée) afin de les rediffuser vers d autres
professionnels de santé (centres hospitaliers, radiologues libéraux, maisons médicales et
généralistes).

2.5.2 Propositions

Les diverses potentialités de la télé médecine en milieu rural appellent un maillage des zones
concernées par un réseau a haut débit permettant le transport rapide d'informations et
d’ images numérisées.

La connexion devra pouvoir se faire entre les médecins généralistes d'un méme réseau, des
meédecins généralistes et un médecin spéciadiste référent libéral ou hospitalier. A terme des
patients devront étre également connectés.

L’instalation d infrastructures de communication performantes peut étre dével oppée en deux
phases selon les objectifs visés par les intervenants concernés :

Une premiére phase visant a améiorer les conditions d'exercice des
professionnels : informations a caractere générale, dossiers médicaux partagés,
centre d appel téléphonique commun, maisons médicales virtuelles...

Une seconde phase d’ amélioration de la qualité des soins : utilisation de |’ imaggerie
médicale, expertise a distance... La rémunération des professionnels libéraux
participant a un tel dispositif entre dans le cadre des dispositions de la loi du 6
mars 2002 portant rénovation des rapports conventionnels entre les professions de
santé libérales et les organismes d’ assurance maladie (article L. 162-12-20 du code
de la santé publique) qui prévoit que les professionnels peuvent adhérer
individuellement & des « contrats de santé publique » qui ouvrent droit a une
rémunération forfaitaire pour des actions liées a la coordination des soins ou a la
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prévention. Il reste toutefois nécessaire d étudier plus largement, au dela de la
portée de ce texte, le régime de rémunération des actes médicaux de télémédecine.

Ces projets pourraient en particulier s'inscrire dans le cadre du FAQSV et des appels a projet
E-s@nté lancés aupres des établissements publics de santé instruits par la DHOS. |ls devront
également sinsérer dans une approche plus large d aménagement du territoire portée
notamment par |es collectivités locales dans leurs activités de dével oppement économique.

2.6 Versune collaboration organisée entre médecins des secteur s public et
prive

2.6.1 Synthese des constats

A travers I'imbroglio des structures juridiques et des réseaux existant, il est aujourd’ hui
difficile d'y voir clair dans I’organisation des collaborations entre le secteur public et le
secteur prive.

Encore trés peu d expériences convaincantes de bonne collaboration entre le secteur public et
le secteur privé sont signalées de maniére unanime. Quelgues-unes ont été tentées ou sont en
cours de mise en cauvre avec des petits établissements contraints de sassocier pour maintenir
une activité médicale suffisante. 1l s'agit souvent d'un mariage de raison qui ne résiste pas
longtemps aux nombreux problémes qui émergent liés notamment aux différences de statuts
entre les médecins, a des considérations de rémunération, aux problemes de responsabilité,
aux questions d'organisation. Si de nombreuses expériences se mettent en place avec
enthousiasme, rapidement des obstacles concrets se dressent et génent les actions de
coopération entre les deux secteurs.

Si la co-utilisation d’ équipement lourd permet une utilisation plus intensive de matériels rares
et |’acces du secteur privé a des équipements présents dans le secteur public, ces expériences
ne se départissent que rarement d une dimension conflictuelle et n’ont en tout état de cause
pas d effet en termes d’ économie de temps medical .

Les réseaux sont d' objectifs, de taille et de complexité variables. Ils constituent des modes
d’intervention coordonnée de professionnels de santé des secteurs public et privé. Ils ont un
impact indirect en termes de démographie médicale dans la mesure ou ils apportent une
clarification des contours des métiers et contribuent a lutter contre I'isolement des
professionnels.

La coopération entre les médecins libéraux et les médecins exercant a |’hopital repose

essentiellement sur le mécanisme des vacations hospitalieres largement diffusées, et a
moindre échelle I’ accés au poste de praticien hospitalier atemps partiel.
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2.6.2 Propositions

Pour espérer répondre a une demande de coopération |égitime en termes de qualité d’ exercice
et d’ organisation adaptée des soins, la collaboration entre le secteur public et le secteur prive,
qui apparait comme essentielle, mérite d’ étre redéfinie dans un cadre nouveau, sur le plan des
structures et des acteurs.

Cette collaboration intéresse en particulier la prise en charge des urgences, qui fait par ailleurs
I’objet de I attention d’un groupe de travail sur la permanence de soins, lancé par le ministre
de la santé au printemps 2002.

a) La coopération entre structures

Afin de permettre une optimisation de I'activité des structures de soins a |'échelle
départementale et interdépartementale, il convient de définir des pdles médico-chirur gicaux
référents disposant de plateaux techniques accessibles aussi bien au secteur public qu'au
secteur prive, et gérés par une structure administrative unique.

Cette structure pourrait dans un premier temps intéresser des activités de soins, al’instar de ce
qui existe aujourd'hui pour certains égquipements lourds, pour conduire a terme a la totalité
d un établissement de santé. L’ objectif est d’ arriver a terme, pour optimiser le temps médical,
a concentrer sur un site unique les moyens publics et privés afin de répondre a des besoins
identifiés par le travail des Observatoires régionaux en évitant les redondances et les
CONCUrrences.

Malgré la diversité des formules élaborées’™, |e cadre juridique actuel de coopération ne parait
pas satisfaisant et mériterait d’ étre adapté pour offrir de réelles opportunités de collaboration
entre les deux secteurs et permettre I’ existence de telles structures.

L’identification des plateaux techniques et installations nécessaires devra étre conduite par
I’ensemble des acteurs locaux. Ces pbles devront étre crées en minimisant les facteurs de
concurrence technique, sectorielle ou politique.

Comme les autres structures de soins, ces pbles médico-chirurgicaux référents devraient étre
mis systématiquement en réseau avec les centres hospital o-universitaires auxquels ils seraient
reliés par des moyens de communication efficaces permettant de mettre au service des
professionnels et des patients les techniques de I'information et de la communication
moderne.

L es structures sans mur que représentent les réseaux de soins qui permettent la collaboration
des secteurs public et privé notamment pour la prise en charge des personnes agées et des
soins palliatifs, constituent un éément de réponse a court terme a divers facteurs de
démédicalisation. Ils permettent de rompre I'isolement intellectuel et administratif en
favorisant le rapprochement des acteurs et I'acces a des structures techniques. Le
développement de ces réseaux doit étre largement encouragé par une mise a disposition, au
moins en partie, de moyens administratifs et financiers significatifs.

> communauté d’ établissement de santé, syndicatsinterhospitaliers, conventions, GIP, GIE, GCS...
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» b) Lacoopération des acteurs

Un certain nombre de médecins du secteur privé aspirent a exercer une partie de leur activité
au sein de structures publiques. Suivant les disciplines, ils souhaitent en effet pouvoir
bénéficier de plateaux techniques performants, optimiser leurs connaissances et entretenir une
pratique collective de leur métier. En outre, I’ acces a des équipements techniques et a des lits
d hospitalisation peut constituer un atout potentiellement déterminant dans le choix d’un site
d'installation.

Une activité dans le cadre des vacations telles qu’ elles existent aujourd hui n’est plus du tout
souhaitée par les professionnels libéraux car peu valorisante statutairement et financierement.
Elles donnent lieu de surcroit a des pratiques contestables, ou pour répondre aux besoins, les
établissements sont contraints de rémunérer plusieurs vacations pour une seule effectuée.

De leur coté, les acteurs du secteur public déplorent fréqguemment la dégradation de leurs
conditions d’ exercice (une hausse non maitrisée de leur activité) et de leur outil de travail
(vétusté des installations).

Ces constats aménent a proposer de nouvelles modalités d’ exercice.

D’une part, il conviendrait de remplacer les vacations hospitalieres par un mécanisme
contractuel souple et attractif susceptible de renforcer les collaborations avec le secteur
libéral et de faciliter la variabilité de I’activité en exercice public. L’ assouplissement des
regles de recrutement de professionnels hors statut est une orientation de nature a offrir des
conditions de collaboration adaptées aux situations locales : mise en place de recrutemerts par
contrats a durée déterminée, signés entre le directeur de I’ ééablissement et le praticien. Le
cadre contractuel, facilité par I’ ouverture de marges de manoauvre en termes de rémunération
(en fonction des compétences, de la discipline concernée notamment), devrait prévoir les
missions, leur cadre, le temps de travail hebdomadaire et les objectifs annuels a atteindre. Ces
contrats devront étre conclus apres avis explicite de la Commission Médicale d’ Etablissement
(CME) qui se prononcera sur les missions retenues et |’adéquation de la candidature aux
objectifs fixés. Ces contrats devront étre soumis a |'avis de I'agence régionde de
I” hospitalisation.

D’autre part, il serait nécessaire de favoriser les postes de Praticiens Hospitaliers a mi-
temps. Ces postes d’ activité atemps partiel seraient une réponse :
- ades besoins hospitaliers ciblés sur des activités techniques et des compétences
spécifiques,
- alarédité de |’ exercice d’ une profession médicale qui se féminise,
- au souhait des plus jeunes d’ aller vers un exercice au moins en partie salarié,
- ala nécessité de développer Iinterpénétration entre le secteur public et le secteur
libéral.
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2.7 Versunerégionalisation d’ acces aux specialités médicales

2.7.1 Syntheése des constats
Plusieurs facteurs influencent la démographie meédicale au niveau régional :

- lenumerus clausus

- lenombre de postes d’interne

- letaux de réussite au concours de I’ internat

- lamobilité al’installation

- lamohilité professionnelle

- lesdéparts alaretraite

- lesvariations régionales de la population francaise

Les 4 premiers facteurs ont les impacts les plus importants. Mais si e numerus clausus et le
nombre de postes a I’internat sont par construction clairement maitrisables, les deux derniers
restent aléatoires dans les conditions actuelles du concours de I'internat et le cadre de la
liberté d'installation. La mission observe que I’ organisation du concours de I'internat et la
mobilité a I'installation rendent caduques le role du numerus clausus et du nombre de postes
d interne pour maintenir la démographie médicale au niveau régional.

Une étude de la DREES montre clairement que le nombre d’ éudiants formés, spécialistes et
généralistes d' une région, est totalement différent du nombre d' étudiants de cette méme
région entrant en PCEM2 a partir du numerus clausus établi. En effet ce nombre d’ éudiants
formés dépend certes du nombre de postes d’interne attribué a la région mais également du
taux de réussite au concours national de I'internat des étudiants de la région. Ainsi plusieurs
combinaisons sont possibles entre un nombre éevé de postes d’interne combiné a une faible
proportion d étudiants qui obtiennent le concours - ce qui augmente considérablement le
nombre total d’éudiants formés par rapport au numerus clausus (exemple de la Picardie en
2000) - et un faible nombre d'internes combiné a un fort taux de réussite qui contribue a
diminuer le nombre d’ étudiants formés (ex. de I’ lle-de-France en 2000).

Le phénomeéne qui voudrait que les régions bien dotées « exportent » des étudiants au niveau
de la sixiéme année d éudes vers les régions les moins bien dotées n'est qu'un constat
conjoncturel. 1l est en effet lié au fait que les régions a forte densité médicale sont a la fois
celles ou le nombre de postes d'interne est restreint et celle ou le taux de réussite au concours
est élevé. L’ évolution du comportement des facultés et des étudiants peut tout a fait modifier
cette situation sans que cela puisse étre prévisible.

Par alleurs du fait de la mobilité a I'installation, il ne peut y avoir de relation clairement
établie entre le nombre de médecins formés dans une région et le nombre d'installations. La
part des médecins exercant dans leur région de dipldme a diminué des 1989 pour les
spécialistes avec |’ entrée en activité des promotions concernées par laréforme de I’internat et
le phénomeéne s est accentué progressivement. En 1980, 80% des spécialistes dipldmés depuis
moins de 5 ans exercaient encore dans leur région de dipléme contre 76% en 1995 et 66%
aujourd hui. La plus grande mobilité des spéciadistes depuis la réforme de I'internat
S explique sans doute par des retours vers la région de formation d’ origine aprés la migration
imposeée et non choisie entre le deuxieme et |e troisiéme cycle.
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L’examen national classant prévu en 2004-2005 aggravera ce phénomene car il intéressera
non seulement les spécialistes mais également les généralistes.

Ains un numerus clausus et un nombre de postes d’interne seront attribués a chaque faculté
pour, respectivement, fixer le nombre détudiants entrant dans les éudes médicales et
déterminer le flux des différentes filieres, mais les chiffres affichés ne pourront en aucun cas
influencer la démographie médicale ou chirurgicale car ils ne permettront pas de prévoir les
sites d'installation des médecins.

Le numerus clausus et le nombre de poste d'internes constituent actuellement deux vannes au
débit sans cesse modifié qui ' ont cependant aucune influence sur la démographie régionale et
infracrégionale. Ces deux leviers n'influencent en réalité que le nombre total de médecins et
de spéciaistes a |’ échelle du pays dans la mesure ou I’ installation reste soumise au libre choix
du médecin.

Avec laréforme du concours de I'internat et I’ acces de tous les étudiants a une spéciaité, une
épreuve gérée a I’échelon national perd sa pertinence dans la mesure ou I’ accés aux études
meédicales par le concours de PCEM1 est |ui, organiseé au niveau local.

2.7.2 Propositions

Seules des mesures qui imposeraient une planification des installations en fonction des
besoins recenses permettraient de considérer le numerus clausus des postes d’internes comme
un outil de planification de la démographie médicale.

Ces mesures coercitives imposant un lieu d’instalation a chague médecin et une carte
sanitaire des cabinets libéraux n'est pas préte a ére admise par les professionnels. Elles
N’ apparaissent pas souhaitables car elles sont de nature a décourager les plus jeunes a un
moment ou le nombre de médecins va diminuer en France. Mais plus encore, elles pourraient
déboucher sur des pratiques tout a fait pr§udiciables comme la généralisation du mode
d’ exercice par remplacement.

Il apparait raisonnable, pour que le numerus clausus des postes d’internes affectés a chaque
région ait une influence prévisible sur la démographie médicale régionale, d’ abandonner le
concours national de I’internat et d’ envisager un concour s régional.

L’ objectif recherché est de stabiliser les étudiants dans la région ou ils auront effectué leurs
études de 3°™ cycle par choix et non par contrainte. Chague étudiant aura la possibilité de
siinscrire &1’ examen classant de 3 régions qu’il aura déterminées.

Il est cependant nécessaire dans une politiqgue de décentralisation de veiller a ce que les
étudiants puissent bénéficier au cours de I’ensemble de leurs études de possibilités de
formation équivalentes, qu’ils soient affectés a une région ou a une autre, pour ne pas créer un
internat a deux vitesses. Il est clair que toutes les régions ne sont pas équivalentes en termes
de capacités d'accueil d éudiants dans les facultés de médecine ou dans les services
hospitaliers des CHU.II sera donc nécessaire de regrouper certaines régions pour permettre
aux étudiants d’ accéder a une formation diversifiée et de qualite.
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2.8 Verslafiliarisation desdisciplines médicales et chirurgicales

2.8.1 Syntheése des constats

Les besoins de médecins et de chirurgiens vont apparaitre pour toutes les disciplines dans les
années a venir. Ces besoins seront toutefois variables d’ une discipline a une autre, d’'une
région a une autre. lls devront étre précisement évalués aprés la redéfinition d une part du
champ d'intervention de chacune des disciplines, et d'autre part des délégations et des
collaborations que pourront avoir les différentes disciplines entre elles ou avec les autres
métiers de la santé.

Le systéme de choix des disciplines médicales et chirurgicales au cours de I’ internat ne peut
permettre aucune planification démographique car il laisse une totale liberté aux internes
d accéder atelle ou telle discipline sans aucun contingentement et sans qu'’il soit tenu compte
des besoins réels de santé publique.

Larécente filiarisation de certaines disciplines, pédiatrie, anesthésie réanimation, gynécologie
obstétrique, si elle a permis de prendre en compte les besoins de ces disciplines en difficulté
en affectant dans ces filieres un nombre dinterne significatif, a par voie de conségquence,
contribué a aggraver la situation des autres disciplines puisque globalement le nombre de
postes d’internes n’ a pas é&té majoré.

Le fonctionnement des établissements hospitaliers et plus particulierement des CHU est trés
dépendant du nombre d’internes, véritables chevilles ouvriéres des différents services. Auss,
c’'est bien souvent plus les besoins des établissements que les besoins de formation qui sont
pris en compte lors de I’ affectation des internes dans les différents services de spécialité.

Enfin, au sortir du 2°™ cycle des études médicales, les Internes sont installés rapidement dans
une spécialisation intensive souvent hautement technologique sans avoir pu bénéficier au
préalable d’ une formation médicale ou chirurgicale élargie

2.8.2 Propositions

Afin d'avoir une réelle politique démographique, il est nécessaire de prévoir d' ériger en
filiere I’ensemble des disciplines médicales et chirurgicales. Les besoins des différentes
filieres de spécidité devront faire I'objet d’un plan pluriannuel s appuyant sur le travail de
I’ observatoire de la démographie des professions de santé.

Ceci étant, afin que cette filiarisation ait un sens, il est nécessaire de prévoir une trame
commune de formation de 2 ans pour d une part |I’ensemble des disciplines médicales, y
compris la médecine du travail, la santé publique, |a biologie médicale et |a psychiatrie, et
d autre part les disciplines chirurgicales. Ce tronc commun aura pour avantage de donner aux
professionnels une culture médicale de base commune indispensable avant toute
spécialisation, de permettre aux internes de choisir en toute connaissance de cause leur filiere
et de faciliter les orientations et les passerelles que nous avons déja évoqué plus haut.

Cette orientation doit toutefois S accompagner d'une déconnexion entre les besoins de
formation et les besoins internes aux établissements. Afin de mener une véritable politique de
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formation fondée sur les besoins régionaux, il doit étre fait I'inventaire des ressources
nécessaires au fonctionnement des différents services pour leur permettre une activité qui ne
soit pas dépendante du nombre d’internes qui leur est affecté.

2.9 Développement del’éducation sanitaire

2.9.1 Synthese des constats

La régulation de la démographie des professionnels de santé nécessite la planification de
I’offre en fonction des besoins et également la régulation de la demande. La population
souhaite [égitimement avoir acces aux soins dans les plus brefs délais et au meilleur niveau de
prise en charge. Les appels aux médecins généralistes sont nombreux, souvent pour des motifs
bénins, la fréquentation des urgences hospitaliéres ne cesse de grandir.

Plusieurs explications peuvent étre données pour justifier ces comportements, une parait
essentielle I’ absence d’ éducation sanitaire de la population.

A aucun moment du cursus scolaire, universitaire, professionnel, il est consacré un temps
significatif pour évoquer ce théme important. Si bien gu’en France I’éducation a la santé
d une population démunie de réelle formation est faite de maniere conjoncturelle et aéatoire
par les médias a I'occasion d évenements exceptionnels qu'il Sagisse d exploits
technologiques de telle ou telle équipe ou d’anomalies recensées dans le fonctionnement de
telle ou telle structure.

L’absence déducation aux grands problemes de santé publigue a au moins deux
conséguences majeures en terme de démographie médicale, car contribuant au consumérisme
meédical : la défiance vis a vis des professionnels de santé qui conduit aux consultations
multiples et successives, mais auss e recours sans discernement aux professionnels de santé.

L’information sanitaire en direction des malades est également insuffisante, les pathologies
aigués bénéficient régulierement des progrés thérapeutiques et technologiques, ce qui est
moins souvent le cas des maladies chroniques, pourtant bien plus fréquentes et plus colteuses.
L’ éducation thérapeutique des patients atteints de pathologie chronique doit étre une priorité
pour optimiser notre systeme de santé. Elle vient a ce titre d’ étre inscrite dans le cadre de la
loi de préparation quinquennal e en santé publique.

2.9.2 Proposition

S'il est impératif de programmer de maniére organisée et pérenne I’ éducation a la santé dela
population francaise, il est des lors nécessaire de former et d'identifier les professionnels de
santé publigue capable de mener des actions coordonnées d'information auprées des usagers
sur leur lieu de travail, d éducation, sur leur lieu d’ habitation.

Des professionnels devront participer a |’ éducation des enfants a I’ école primaire, dans les
colleges et lycées, afin d assurer une éducation et transmettre des connaissances sur des
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grands themes : le corps humain, ses possibilités, ses limites, ses contraintes; I'infection; la
vaccination; I’ obésité et les régles d’ une alimentation équilibrée; les drogues; la sexualité etc.

Pour ce qui est de I'’éducation thérapeutique des patients, elle doit étre structurée,
organisée, et faite par des professionnels de santé, formés et évaués. Des formations
universitaires diplémantes doivent impérativement et rapidement se développer dans ce
domaine, tant en formation initiale qu’en formation continue, et ce autant a I’ attention des
professions médicales que paramédicales. Le role des facultés de médecine est a cet égard
essentiel.

Il apparait ains clairement que I’ éducation thérapeutique des patients va s imposer dans les
années a venir comme une part intégrante de la thérapeutique, au méme titre que les
traitements d’ origine médicamenteuse ou technologique. De ce fait, il sera nécessaire de doter
les établissements de santé, privés ou publics, en fonction de cette exigence de santé publique,
de structur es dédiées a |’ éducation thérapeutique.
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2.10 Récapitulatif des propositions

2.10.1 Mesures acourt terme

Versune maitrise régionale de la démographie des professions de santé

Mise en place d'un Observatoire national de la démographie des professions de
santé faisant office de téte du réseau,

Mise en place des observatoires régionaux de la démographie des professions de
santé.

Versune augmentation progressive et raisonnée des différents numer us clausus

Relévement progressif jusqu’a 8000 en 2007 du numerus clausus des études de
médecine,

Intégration des praticiens a diplémes hors Union européenne au potentiel médical
aprés formation complémentaire et évaluation,

Augmentation progressive du numerus clausus des chirurgiens-dentistes,
Elaboration de projections démographiques pour chaque métier de la pharmacie,
Augmentation des flux de formation des manipulateurs en radiologie,
Augmentation progressive des quotas de formation des orthophonistes,

Elaboration de projections démographiques fonction de I’ estimation des besoins de
soins futurs pour toutes les professions.

Versune évolution des métiers de la santé

Redéfinition du contour des métiers et mise en place du partage des taches pour les
radiol ogues/mani pul ateurs-radio, ophtamol ogistes/orthoptistes,
psychiatres/psychologues cliniciens, cardiologues/techniciens en cardiologie,
néphrol ogues/techniciens de dialyses, chirurgiens-dentistes/hygiénistes dentaires,
infimieres/ai des soignantes,

Mise en place de passerelles professionnelles.

Versun regroupement des professionnels de santé

Incitation au regroupement des professionnels de santé dans des maisons de soins
(appui administratif, mise a disposition de structures d accueil, conventionnement
adapté, statut de collaborateur salarié dans les cabinets médicaux, autorisation de
cabinet secondaire).

Versune collaboration or ganisée entre médecins des secteur s public et privé

Identification et mise en place de pbles médico-chirurgicaux référents,
Remplacement des vacations par un dispositif contractuel souple et attractif, et
dével oppement du statut de PH a temps partiel.

Verslafiliarisation des disciplines médicales

Introduction des filiéres pour I’ ensemble des disciplines médico-chirurgicales,
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2.10.2 Orientations a moyen terme

Versune maitrise régionale de la démogr aphie des professions de santé

- Mise en place d un guichet unique d’ enregistrement des professionnels de sante,

- Recuell d'informations démographiques qualitatives liées al’ offre de soins,

- Orientation de la fonction d observation vers la production d outils utiles aux
différents acteurs de la santé et a |’ organisation des soins.

Versune évolution desmétiers de la santé
- Insertion du dispositif de formation des métiers de la santé dans le cadre
universitaire.

Versune politique volontariste pour doter les zonesruralesd’ outilsde

communication moder nes

- Maillage par un réseau a haut débit des zones rurdes a faible densité de
population.

Versunerégionalisation de |’ acces aux spécialités médicales
- Miseen place d' un concours régional del’internat.

Versun développement de I’ éducation sanitaire
- Développement de I’ éducation sanitaire de la population,
- Miseen place de structure dédiée.
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Lesdix propositions qui appellent des prises de décisions urgentes

1/ Mise en place d’un Observatoire national dela démographie des professions de
santé, et de son réseau d’observatoir es r égionaux,

2/ Augmentation progressive jusgu’a 8000 en 2007 du numerus clausus des
études médicales pour préserver le potentiel médical du pays,

3/ Redéfinir le contour des métiers, mettre en place un partage des taches, créer
de nouveaux meétiers, faciliter les passerelles entre différentes professions de
santé,

4/ Offrir des mesures incitatives au regroupement des professionnels de santé
dans des maisons de soins, autoriser |’exercice en cabinet secondaire, élaborer un
statut de collaborateur salarié, mettre en place un mécanisme de
conventionnement adapté pour les zones démédicalisées,

5/ Identifier et organiser dans un cadre administratif unique des pbles médico-
chirurgicaux référents permettant la collaboration public/privé pour répondre a
des besoins de santé de maniére non redondante et non concurrentielle dans un
périmétre géogr aphique défini,

6/ Favoriser I'activité en secteur public des médecins libéraux en favorisant le
statut de Praticien Hospitalier a mi-temps et les contrats hospitaliers pour
médecins libéraux,

7/ «Filiariser » I’ensemble des disciplines médicales et chirurgicales et mettre en
place une plate-forme commune de formation, pour les disciplines médicales
d’une part, pour les disciplines chirurgicales d’ autre part,

8/ Définir les modalités d’insertion de la formation aux métiers de la santé dans le
cadre universitaire,

9/ Préciser les contours d’une régionalisation de I’examen national classant de
I"inter nat,

10/ Intégrer I’ objectif d’éducation sanitaire de la population et des malades dans
I’ or ganisation des soins.
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