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INTRODUCTION

Lorsque I’on aborde la question de la sélection universitaire dans 1’acces aux professions
médicales, il faut faire face aux nombreuses idées recues que le sujet appelle. Celles-ci
gangrénent le travail de recherche, échauffent les esprits de certains professionnels concernés
et empéchent aujourd’hui d’avoir une réponse efficace a 1’'un des grands problémes
sociologique et sanitaire auquel est confronté le pays : une pénurie grandissante de personnels
soignants. Les qualificatifs désignant cette sélection universitaire foisonnent et jouent le jeu de
la surenchére ; tantdt « absurde et injuste », laissant voir une « difficulté inégalée dans
I’enseignement supérieur francais », cette sélection n’est finalement que « stressante et

concurrentielle ».

La sélection universitaire dans I’accés aux professions médicale ; source de phantasmes

et d’idées recues

La formation universitaire aux professions médicales constitue-t-elle a ce jour I’une des
formations les plus difficiles a suivre ? Nous nous interrogerons sur le fait de savoir si, alors
que seulement 25% des étudiants de premiére année sont en moyenne amenés a poursuivre leurs
études médicales apres le concours de la Premiére année commune aux études de santé (Paces),
cette sélection est plus forte que celle rencontrée par les étudiants de premiere année
universitaire . Certes, la limite a deux inscriptions par étudiant est un élément sélectif non
négligeable, puisque dans toutes les autres formations universitaires, 1’étudiant peut repasser sa
premiére année autant de fois qu’il le souhaite. Mais, la difficulté de cette formation n’est-elle

pas sujette a certaines exagérations dans 1’inconscient collectif ?

Cette premiére idée recue aurait sans doute un impact indirect mais consequent, car
pourquoi certains étudiants tenteraient de s’inscrire dans des filieres de contournement du
numerus clausus, sans méme passer par le concours de premiére année, s’ils n’étaient persuadés
de ne pouvoir franchir cette sélection ? La principale conséquence de ce type de comportement
serait bien entendu le développement de ces filiéres d’évitement du numerus clausus, qui ne
sont pas toutes pérennes a I’heure actuelle. L essor de la « filiere roumaine » n’est aujourd’hui
plus a prouver et I’initiative de Monsieur Bruno Ravaz, anciennement baptisée Fernando
Pessoa, puis le CLESI et aujourd’hui ’ENSM, tend a se régulariser pour sa formation

d’odontologie. Dés lors, ces formations, ainsi que certaines initiatives, comme la « Prépa



Médecine Orléans Zagreb », présentent-elles les garanties nécessaires pour les étudiants, en

dépit d’un colit souvent exorbitant ?

Une seconde idée recue, particulierement tenace, réside dans le supposé « remplacement
» de la filiére de formation médicale universitaire, classique, par ces filieres d’évitement. Aussi
peut-on considérer que ces formations médicales alternatives tendent & prendre la place de la
formation médicale traditionnelle ? Ainsi, on peut régulierement lire que « depuis que cette
formation universitaire latérale est connue, on estime que le nombre des jeunes francais qui
iront se former en Roumanie, en Hongrie, en Belgique, au Maroc, en Tunisie ou en Andorre
finira par atteindre 40% des diplomés ». Les chiffres de I’Observatoire national de démographie
des professions de santé (ONDPS), chargé de recenser les flux et les effectifs des principales
professions médicales — a savoir, la médecine, 1’odontologie, la maieutique et la pharmacie —
semblent pourtant formels et assez loin de ces estimations. Selon 1’Observatoire, le nombre de
praticiens exer¢ant dans 1’hexagone avec un diplome étranger représente 9,7% pour les
médecins, 6,1% pour les odontologistes, 5,8% pour les sages-femmes et 1,5% pour les
pharmaciens. Mais, ces chiffres concernent I’ensemble des praticiens et ne tiennent pas compte
du pays d’origine du diplomé. La plupart du temps, il ne s’agit que d’une simple migration d’un
praticien étranger vers la France, indépendamment de toute velléité de contourner la Paces et la
sélection universitaire francaise dans 1’acces aux professions médicales. La « filiere roumaine
» de contournement du numerus clausus, constitue a ce jour la principale « formation
universitaire latérale », depuis que la formation belge est tombée en désuétude. Si I’on se
rapporte aux chiffres avancés par I’ONDPS, les diplomés roumains représentent 19,6% des
praticiens exercant en France avec un dipléme étranger, mais seulement 2,6% de ce contingent
est d’origine francaise. In fine, le contournement de la formation universitaire médicale
classique, par les étudiants frangais soucieux d’éviter le concours de la Paces, ne représenterai
a ce jour que 1,2% des nouveaux diplomés, un chiffre qui a tendance, certes, a progresser, mais

qui semblerait encore trés loin des 40% annoncés.

La prolifération de ces voies d’évitement suscite également de la part des professions
médicales reglementées concernées une vive inquiétude, celle-ci est-elle justifiée ? Il est
souvent reproché, a la formation roumaine notamment, d’étre lacunaire et inadaptée au
fonctionnement spécifique du systéme de soin francais. Si la réalité de cette appréciation est
difficilement vérifiable, n’est-elle pas tempérée par le systeme des ECN, remplacant le concours
de I’internat ? Les épreuves nationales classantes, deuxiéme étape de la sélection universitaire

dans I’accés a la profession médicale, nous donne des informations contradictoires. Ce systéme
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tres sélectif et compétitif a toutefois le mérite de garantir a chacun des candidats un poste
d’interne, qui lui permettra, a terme, d’exercer sa profession sur le territoire national. L’aspect
« concours » de ce dispositif réside cette fois dans la faculté de I’étudiant a obtenir la spécialité
visée, accessible ou non en fonction du classement de 1’é¢tudiant. Ainsi, seuls les premiers auront

acces aux spécialités les plus sélectives ; les derniers devant se contenter des postes restants.

Dés lors, quand certains praticiens dénoncent le faible niveau de leurs internes en ciblant
systématiquement la formation roumaine, ne nous faut-il pas apporter un tempérament ? Le
systeme des ECN, en garantissant a chacun des candidats une place en internat provoque le
phénomeéne suivant : « I’étudiant qui a rendu copie blanche, [...] sera bon dernier mais sera
interne et aura une place dans un hépital ». De la pouvons-nous affirmer que les moins bons
étudiants sont ceux issus des filiéres de contournement du numerus clausus ? Certes, les chiffres
semblent nous montrer que les étudiants ayant fait leur formation en Roumanie sont
généralement moins bien classés que ceux ayant fait leur formation en France, mais cela ne

nous permet-il de généraliser sur la qualité de la formation dispensée a Cluj ?

Il convient d’abord de revenir sur le profil méme des étudiants qui sont appelés a
emprunter ce type de contournement. Il s’agit, pour la plupart, d’étudiants ayant échoué aux
examens de la Paces. Nous le verrons, I’examen de premiére année se fonde sur des criteres qui
ne peuvent présager de la qualité et de la compétence du médecin que deviendra I’étudiant regu.
Il semble en revanche sélectionner les candidats les plus travailleurs. Compte tenu de la charge
de travail considérable que représente la préparation de I’internat et donc des épreuves
nationales classantes en France, n’est-il finalement pas logique que les étudiants revenant de
Roumanie figurent le plus souvent en bas du classement des ECN ? Aussi, qu’y a —t-il
d’étonnant a ce que les étudiants les moins travailleurs, et ce indépendamment de la formation

suivie, finissent aux derniére places des ECN ?

Le second élément qui pourrait tempérer la supposeée faiblesse de la formation roumaine
résiderait, encore une fois, dans la méfiance des professions reglementees a son egard. Si la
préparation des ECN se fait essentiellement dans les manuels spécialisés, une partie non-
négligeable est constituée de tutorats et d’examens blancs. Or, les enseignants et entités
responsables de I’enseignement voient généralement d’un mauvais ceil la prolifération des
filieres de contournement du numerus clausus. Les outils de préparation aux ECN sont ainsi
logiqguement réservés aux étudiants inscrits dans les universités francaises, delaissant les
étudiants partis en Roumanie pour poursuivre leur formation a leur propre sort. Or, si ces
¢tudiants n’ont pas accés aux mémes outils de préparation, n’est-il pas logique que leurs

3



résultats soient de moindre qualité ? Nous pouvons toutefois ajouter que la formation roumaine

n’empéche pas certains étudiants de trés bien réussir leurs épreuves nationales classantes.

Enfin, une des plus importantes interrogations entourant le sujet de la sélection
universitaire dans I’acces aux professions médicales, est son impact sur 1’offre de soin dans
I’hexagone et ses conséquences sur la pénurie de médecins dans le pays. A force de limiter le
nombre d’étudiants pouvant accéder aux formations médicales, ne s’est-on pas privé du
personnel soignant nécessaire au bon fonctionnement de notre systeme de soins pour de basses

raisons matérielles ?

Telle est la derniere interrogation que nous évoque la sélection draconienne mise en

place par les pouvoirs publics dans I'accés aux formations médicales.
Les conséquences de cette sélection sur ’offre de soin dans I’hexagone

Cette sélection, qui existe maintenant depuis pres d'un demi-siecle, avait au départ été
mise en place pour lutter contre I'engorgement rencontré par ce type de formation au début des
années soixante-dix. Parce qu’alors on ne disposait pas de suffisamment de places de stage pour
accueillir tous les étudiants, il a été décidé de limiter le nombre de candidats admis a poursuivre
une deuxieme année universitaire. Ce nombre s'est ainsi réduit a un effectif déterminé au
préalable et annuellement par le gouvernement, appelé numerus clausus. Cette locution latine,
qui signifie « nombre fermé », est aujourd'hui tombée dans le langage courant et symbolise a

elle seule le principal écueil gu'il faut franchir pour espérer obtenir un dipléme médical.

Dans le souci récurrent de freiner les dépenses de santé, les pouvoirs publics se sont
rapidement intéressés a cette mesure, puisqu'elle permettait de limiter le nombre de nouveaux
praticiens formés et donc a terme de restreindre les prescriptions. Ces derniéres étant a la source
de toutes les dépenses de santé, elles ont toujours fait figure, pour les gouvernements successifs,
de bouc-émissaire idéal. Pourtant, certains courants économiques proposent de ne pas assimiler
les dépenses de santé a un deficit traditionnel mais préferent les envisager comme un
investissement fait sur la population. Un patient qui guérit est une force de production qui vient

s'ajouter aux autres ressources en personnel du pays.

Toujours est-il que, rapidement, le numerus clausus devient 1’arme favorite des
gouvernements en mal de liquidités, qui militeront chaque année pour sa réduction. Le résultat
sera symptomatique, puisqu’en 1992 le numerus clausus atteint le niveau dangereusement bas

de 3 500 admis en deuxiéme anneée, contre 8 000 admis en 1971. Cet abaissement systématique



du numerus clausus a des conséquences directes sur I'offre de soin que I'on commence a
ressentir des le début des années 2010, avec la formation de déserts médicaux dans certaines
régions sous-dotées. Si ce dispositif est d'abord uniquement réservé a la médecine, il s'est
rapidement étendu a toutes les formations aux professions médicales, si bien qu'aujourd'hui la
maieutique et I'odontologie sont également touchées par une pénurie en personnels de plus en

plus importante.

Bien qu'il en constitue le principal instrument, le numerus clausus n'est pas le seul outil
de la sélection universitaire dans lI'acces aux formations meédicales. Les épreuves nationales
classantes, qui surviennent en 6eme année de médecine, soumettent également les étudiants a
des restrictions importantes. Si les candidats sont certains d'obtenir un poste, et cela quel que
soit le classement qu'ils obtiennent a cette épreuve, ils ne pourront choisir la spécialité qu'ils
exerceront qu'en fonction des places restantes. Le premier classé se positionnant en premier, il
dispose d'un large choix ; mais les derniers se cantonnent systématiqguement aux mémes postes

dans les mémes régions.

Est-il alors normal que les mémes régions bénéficient quasi systématiquement des
moins bons candidats ? N'y a-t-il pas ici une rupture d'égalité dans I'accés a des soins de qualité
? Ces nombreuses interrogations doivent ici étre posées pour envisager les conséquences de ces

dispositifs dans leur globalité.

Face a une sélection, devenue de plus en plus importante au fil des années, les étudiants
limités par leurs résultats de premiére année commune aux études santé (Paces), ont su profiter
de I’harmonisation pronée par I'Union européenne. La reconnaissance mutuelle des diplomes
et des formations, consacrée par la directive de 2005 et avant par les directives sectorielles des
annees soixante-dix pour les professions médicales, assurent en effet aux étudiants qui partent
se former a 1'étranger et qui profitent de 1’occasion pour contourner la sélection universitaire
frangaise, une formation reconnue dans toute I'Union. lls peuvent ainsi, une fois leur dipléme
acquis, rentrer en France pour y exercer la profession médicale qu'ils ont choisie sans jamais
étre inquiétés par le processus de sélection traditionnel. Ces voies d’évitement, qui se
développent de plus en plus dans des pays émergents comme la Roumanie, sont protégées par
les grands principes inhérents a la sauvegarde du marché intérieur, comme la libre circulation
des travailleurs ou la libre prestation de services. Ainsi protégées par le droit de I'Union, les
voies d’évitement semblent consacrer 'obsolescence de la formation médicale frangaise et de

son systeme hyper-sélectif.



Une sélection qui impacte les « professions médicales »

Les professions médicales francaises soumises a cette sélection universitaire pendant
des décennies subissent de plein fouet les conséquences de ce dispositif et accusent aujourd'hui
des carences qui ne peuvent étre compensées que par l'arrivee de médecins étrangers. Mais

qu'appelle-t-on ici « professions médicales » ? Et quelles sont-elles ?

Les professions médicales sont un sous-ensemble compris dans ce que I'on appelle
communément les professions de santé. C'est un terme juridique consacré par la loi et le Code
de la santé publique. L'article L.4111-1 du Code de la santé publique nous indique que sont
comprises dans cette catégorie juridique, les professions de sages-femmes, d'odontologie et de

médecine, et renvoie a d'autres dispositions législatives pour les définir précisément.

Ainsi, l'article L.4131-1 du Code de santé publique délimite les dipldomes et les
conditions nécessaires a 1’exercice de la médecine ; l'article L.4141-3-1 fait de méme pour la
profession d'odontologie, communément appelée profession de chirurgie dentaire, et l'article
L.4151-5 délimite la profession de sage-femme, aussi appelée maieutique, en référence a la
maieutique de Socrate qui visait a « I'accouchement intellectuel » du philosophe.

Ces professions s'opposent aux formations paramédicales qui, bien que ce soit le cas
pour certaines, ne disposent pas toutes d'un Ordre, chargé de réguler leur discipline. Les
professions médicales, les professions paramédicales et la pharmacie constituent, ensemble, les
professions de santé, qui sont elles aussi déterminées par le Code de santé publique a l'article
L.4011-1.

Aussi, nous choisirons d'étudier plus en détail les professions médicales, c’est-a-dire
I'odontologie, la médecine et la maieutique et le systeme sélectif mis en place dans leur
formation. L'étude de la pharmacie et de sa formation tout aussi sélective revét un certain
intérét, mais n'étant pas concernée par la liberté d'installation dans les mémes conditions que
les autres professions médicales, les conséquences de la sélection universitaire se font peut étre
moins ressentir ; nous choisirons donc de ne I’aborder que rapidement. Si la sélection tend a
faire son apparition dans la formation aux professions paramédicales, notamment depuis
I’intégration de la formation de kinésithérapeute a la Paces, cette particularité est encore trop

résiduelle pour permettre de nourrir notre étude.

Parmi ces professions médicales, nous reviendrons plus abondamment sur la médecine,

qui constitue a ce jour la discipline la plus touchée par les conséquences de ce systeme



universitaire hyper-sélectif. Cette formation présente également la particularité de subir deux
épreuves de sélection, puisqu'en plus de celle imposée par le numerus clausus, les étudiants de

médecine sont soumis aux ECN, qui restreignent davantage I'acces a la discipline.

L'odontologie présente également un intérét particulier car une initiative portugaise, qui
fut un temps emmeneée par la faculté de Porto, Fernando Pessoa (UFP), a tente de s'implanter
pres de Toulon pour dispenser cette formation. L'UFP présentait la particularité de délivrer des
diplémes portugais sur le sol francais sans subir la sélection inhérente a cette formation. Elle
constituait en cela une voie d'évitement que nous qualifierons « d’interne », ce qui €était alors
une premicre. Ainsi, I’intérét que nous portons a cette discipline est essentiellement contextuel,
car les pouvoirs publics, réfractaires a cette initiative, ont fini par y mettre un terme, offrant de

de nombreux contentieux juridiques a I’étude.

La maieutique, derniere arrivée au sein de ce dispositif de sélection, présente elle moins
d’intérét car nous n'avons pas aujourd'hui suffisamment de recul pour évaluer les conséquences

de ce procedé sur la démographie médicale liée a cette profession.
L’Etat garant d’une protection sanitaire de qualité

La protection de la santé de la population ressort de la compétence de 1’Etat. Aussi, par 1’Etat
francais est responsable de I'offre de soins présente sur le territoire national. La pénurie
constatée dans certaines régions de France, qui résulte probablement de notre systéeme
universitaire trop sélectif, est un probleme de santé publique et revét en cela un intérét

particulier.

La premiere prise en main effective de la santé publique par I’Etat remonte a 1906,
lorsque Georges Clemenceau était alors président du Conseil. Ce dernier crée un secrétariat
d’Etat exclusivement consacré a 1’hygiene publique. Ce dispositif, véritable ancétre de notre
ministére de la santé, marque la volonté qu'avaient les pouvoirs publics d'assurer une certaine
qualité de soins a travers tout le pays. Le pas est finalement franchi avec la Constitution de
1946, qui consacre définitivement, dans son alinéa 11, une protection de la santé. Ce dernier
dispose que « la nation garantit a tous, notamment a I'enfant, au travailleur et a la mére, la

protection de la santé, le droit au repos et aux loisirs ».

La Constitution de 1958 ne reprend pas ce droit fondamental, mais cela n'a que peu
d'incidence sur la réalité effective de la chose puisque rapidement, le Préambule de la

Constitution de 1946 va étre rattaché au bloc de constitutionnalité. Avec la décision du Conseil



Constitutionnel IVG de 1975, ce texte acquiert une valeur constitutionnelle ; un égal acces aux

soins doit étre garanti par I’Etat a tous les citoyens.

Ce rappel historique nous intéresse tout particulierement en cette période de pénurie
grandissante, ou l'offre de soins ne peut plus étre garantie de maniere homogene dans tout le
pays. Si la sélection universitaire est sans aucun doute la principale responsable de cette
situation préoccupante, elle pourrait, si les pouvoirs publics décidaient de la manier avec
dextérité, en devenir la solution. Nous essaierons d’envisager les possibles réformes a
entreprendre, en s’inspirant de nos voisins européens pour se réapproprier un dispositif qui a
completement échappé a son maitre. En attendant, les pouvoirs publics, contraints par leur
obligation constitutionnelle, sont aujourd'hui obligés de faire appel a des praticiens étrangers

pour répondre a une demande qu'ils ne peuvent plus assumer.
L’Etat garant d’une formation universitaire pérenne

Mais la sélection universitaire dans l'acces aux professions médicales n'est pas qu'un
probléme de santé publique. Pour preuve, le numerus clausus n'est pas déterminé chaque année
uniquement par le ministere de la santé. L’arrété ministériel déterminant le nombre d'étudiants
inscrits a la Paces qui seront autoriseés a poursuivre leur formation, est établi conjointement par
le ministere de la santé et le ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche. Aussi, le
sujet nous appelle a réfléchir également sur le pendant universitaire de la formation médicale.

Cette fois le monopole étatique est total.

En effet, I’enseignement destiné a la formation médicale est en France presque
exclusivement public. Il existe a ce jour une seule initiative privee, I'Institut catholique de Lille,
qui propose de dispenser des formations d'odontologie, de médecine et de maieutique.
Cependant, cet établissement s'est intégré au dispositif public puisqu'il partage comme les autres
universités francaises le méme numerus clausus. Si le terme « université » est un titre réservé
aux ¢tablissements qui dispensent un enseignement public, reconnu par I’Etat, la formation
médicale n'est pourtant pas réservée a ce type de structure. L'article L.731-1 du Code de
I'¢ducation précise en effet que la France ne peut s'opposer a ’ouverture d'un établissement
privé, car cela contreviendrait a la liberté de I'enseignement supérieur privé, consacrée dans ce
méme article. Nous avons ici I'une des principales difficultés qu’ont rencontrées les pouvoirs
publics quand ils ont tenté de mettre un terme a ’initiative portugaise de Fernando Pessoa. Ils

s’étaient alors retranchés sur le détournement du titre « université », pour faire vaciller 1'édifice.



Toutefois, les établissements prives ne peuvent échapper aux dispositifs de sélection
propres aux universités de médecine francaise. Aussi, si I’Etat ne dispose pas d'un monopole
dans I'enseignement des formations médicales, la sélection reste applicable, quelle que soit la
structure choisie pour ces formations. Cet obstacle qui se met sur la route de milliers d'étudiants
chaque année, puisqu'on estime que la Paces présente un taux de réussite de 25%, n'est pourtant
pas toujours trés pertinent dans sa réalisation. Parce qu'il se cantonne a des matiéres
scientifiques et délaisse des matiéres plus littéraires comme 1’éthique ou I’histoire de la
médecine, le numerus clausus sélectionne un type de candidat qui n'a pas forcement le profil
que I'on attend d'un praticien. Le développement considérable que connait aujourd'hui le droit
de la santé appelle les médecins a faire face a de nouveaux défis auxquels leurs études ne les
préparent pas. La réforme de 2009, a I’origine de la Paces, n'est pas allée jusqu'au bout de ses

ambitions et il subsiste aujourd'hui dans ces formations, des lacunes préoccupantes.
Une sélection universitaire francaise dans un marché europeen

Dans ce monopole étatique des soins et de I'enseignement supérieur, il ne faut cependant
pas oublier la place qu'a aujourd'hui prise I'Union européenne. Depuis le début des années 2000,
I'Union encourage I'harmonisation compléte des systémes universitaires parmi les Etats
membres. Ainsi le systéme Licence, Master, Doctorat, (LMD) a été intégré a toutes les
formations européennes et les professions médicales ne font pas exception. En France, ce
systeme n’a été transposé qu’avec la réforme de 2009 qui a créé la Paces. Il existe désormais,
dans I’enseignement supérieur, une « Licence santé ». Cette harmonisation permet ainsi a
n'importe quel étudiant européen de faire valoir ses aptitudes et son niveau scolaire dans tous

les Etats membres et de poursuivre ses études dans n’importe quel Etat membre.

Mais, la reconnaissance mutuelle des formations n'est pas le principal avantage
qu'octroie I'Europe a ses étudiants. Une directive de 2005 consacre désormais une
reconnaissance mutuelle des dipldmes a travers tout le territoire européen. Ce dispositif permet
ainsi a un médecin anglais d’étre reconnu comme tel sur le sol portugais, ce qui lui permet d'y
exercer sa profession. Loin d’étre une nouveauté pour les professions médicales, cette directive
est venue généraliser une pratique déja courante pour les dipldmes de santé. Toutefois, certaines
interrogations demeurent. Cette reconnaissance mutuelle des diplémes est avant tout un outil
politique de 1'Union qui lui permet d'assurer I’intégration plus effective de ses membres les plus
récents. Aussi, cette reconnaissance mutuelle n'est-elle pas attribuée a certaines formations de
maniere trop systématique ? Les verifications nécessaires a la reconnaissance de cette

équivalence n’ont-elles pas été parfois délaissées au profit d’intéréts politiques ?



Toutes ces questions devront étre débattues pour comprendre la méfiance persistante
que semble vouloir opposer les pouvoirs publics frangais aux praticiens qui se sont formés

ailleurs dans I'Union européenne.

Malgré tout, pour tous les étudiants décus par leur classement de premiére année, cette
reconnaissance mutuelle des diplémes et des formations est une véritable aubaine. Elle leur
permet en effet de contourner la sélection francaise en allant se former dans un autre pays de
'Union. Si certains Etats sont las d’accueillir chaque année des centaines de frangais en mal de
formation médicale, d'autres ont profité de cette opportunité pour développer un véritable
commerce aux retombées plus que lucratives. La Roumanie, au premier rang de ceux-ci,
accueille chaque année de plus en plus d'étudiants francais au sein de structures mises en place
spécialement pour eux. Cette pratique se démocratise de plus en plus, au point de constituer
aujourd’hui un véritable circuit paralléle de formation aux professions médicales ; le systeme
hyper-sélectif mis en place par la France ne pouvant rien face au droit de I'Union européenne

et aux grands principes qui consacrent le marché intérieur.

Aussi on a pu un temps s’interroger pour savoir si la sélection universitaire francaise
dans l'accés aux professions médicales était toujours pertinente dans un contexte

d'’harmonisation préné par I'Union européenne.

Dans le cadre d’une précédente étude, nous avions alors décidé d’aborder le sujet sous
deux angles distinct, afin de le traiter dans sa globalité. Le premier consistait a considérer la
sélection universitaire dans I'accés aux professions médicales comme un obstacle trop difficile
a franchir pour les étudiants qui, de toute fagcon, pouvaient aujourd'hui se tourner vers I’Europe
pour le contourner. Si cet angle d'approche est tres souvent mis en avant par une doctrine et une
profession médicale de plus en plus defavorable au numerus clausus, il est généralement fondé
sur des statistiques qui, comme nous le verrons, ne peuvent suffire pour refléter I'exactitude de
la situation. Aussi, nous avions di relativiser cette apparente difficulté que semble contenir la
sélection imposée par le numerus clausus. Car si les 80% d’échec inhérent a la premiére année
commune aux etudes de santé semblent présager d'une difficulté considérable, nous avions vu
qu'en réalité 1’échec a cet examen tenait plus au baccalauréat qui n'exercait plus son role de
filtre qu’aux capacités réelles exigées des candidats. Régulierement considérée comme l'une
des formations les plus difficiles a intégrer, nous avions tenté d'abattre les faux-semblants dans
lesquels beaucoup se refugient, pour expliquer concretement a quoi ressemble une premiere

annee d'odontologie ou de médecine.
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Toutefois, il est vrai que les étudiants qui partent se former a I'étranger, pour contourner
le numerus clausus ne le font pas dans le but de pallier les carences ressenties dans I'hexagone
en matiere d'effectifs de soignants, mais bien pour des raisons personnelles directement liées a
leur échec au cours de leur deux Paces. Aussi, cette approche était alors constamment présente

dans notre travail pour expliquer certains comportements.

La seconde approche, qui avait concentré la majeure partie de notre travail, concernait
I'impact de la sélection universitaire dans lI'acces aux professions médicales sur I'offre de soins
disponible dans notre pays. Parce qu'il restreint le nombre d'étudiants qui accedent a la
formation de médecin ou de dentiste, le numerus clausus a fait, au fil du temps, fortement chuter
les effectifs de soignants dans I'hexagone et contribue en cela a I’émergence d’un véritable
probleme de santé publique. Nous l'avons vu, I'égal acces aux soins est un principe
constitutionnel protégé par notre bloc de constitutionnalité. L'apparition grandissante de déserts

médicaux dans de nombreuses régions frangaises doit donc étre résorbée.

La question de 1’obsolescence supposée du systeme de sélection universitaire des
formations aux professions médicales doit étre replacée dans le contexte qui était le sien alors.
En 2012 quand nous avions entamé ce travail dans le cadre d’un mémoire de fin d’études,
plusieurs éléments abondaient dans le sens d’une probable révolution dans le domaine. Apreés
cinq années d’activité effective, les filieres roumaines étaient sur le point de livrer leurs
premiers résultats aux ECN frangais, en rapatriant dans I’hexagone son premier contingent
d’étudiants partis contourner le numerus clausus a Cluj. La Belgique tentait de limiter 1’accés
aux étudiants frangais a ses formations médicales mais semblait alors se confronter aux grands
principes de 1I’Union ; elle parvenait finalement a mettre en place ce que beaucoup ont appelé
la « roulette belge », un systéeme de tirage au sort qui venait filtrer 30% des étudiants francais
désireux de poursuivre leurs études en Wallonie. A I’intérieur de ses frontieres, la France et sa
formation médicale n’étaient pas en reste. Si le numerus clausus s’était stabilisé, aucun indice
ne semblait annoncer sa réévaluation pourtant rendue nécessaires par la formation grandissante
des déserts médicaux. L’initiative Fernando Pessoa semblait alors également amorcer un
changement inéluctable dans le domaine de la formation médicale, avec la délocalisation de
diplémes étrangers en France, amenant aux étudiants francais le contournement du numerus
clausus jusqu’a chez eux sans qu’ils n’aient besoin de partir a 1’autre bout de 1’Union
européenne. La confiance affichée par Bruno Ravaz, que nous avions rencontré a 1’époque,

semblait t¢émoigner de la pérennité de I’initiative, en dépit de la grogne importante des pouvoirs
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publics et des professions concernées. Il nous semblait bien que ce type d’initiatives n’en était

qu’a ses débuts.
Cinq années d’évolution

En cing ans pourtant, le contexte entourant la sélection universitaire frangaise dans
I’accés aux professions médicales a considérablement changé. Sans doute relancé par les
initiatives privées du type « Fernando Pessoa », les pouvoirs publics ont finalement choisi
d’augmenter le numerus clausus ces derniéres années. Si cette hausse n’a, dans I’immédiat, que
peu d’impact sur les déserts médicaux, et ce malgré la régionalisation du concours, un message
fort est envoyé aux étudiants désireux de se lancer dans la Paces avec la promesse d’une
difficulté sans doute revue a la baisse. Toujours concernant la formation francaise a proprement
parler, le systteme LMD, imposé en 2009, commence a produire ses effets sur les formations
médicales. Celles-ci ne sont plus esseulées comme elles pouvaient 1I’étre du temps des PCEM 1
et autre DCEM1 et font désormais corps dans un systeme universitaire harmonisé. Les
conséquences sont doubles ; d’abord, les étudiants disposent de véritables voies de réorientation
s’ils sont confrontés a 1’échec du concours de la Paces. Bien que souvent assez éloignées de
leurs ambitions originelles, ces filieres ont le mérite d’exister et encouragent certains a ne pas

se lancer dans 1’une des voies de contournement.

Cette réorientation, maintenant rodée et effective, permet également a certains étudiants
d’effectuer le cheminement inverse. Ils peuvent s’inscrivent en licence scientifique et
demander, au bout d’une ou deux années, si leurs résultats le leur permettent, une équivalence
en 2¢me ou 3¢me année de médecine ou d’odontologie. Si cette équivalence n’a rien de
systématique, elle tend a s’étendre et de plus en plus d’étudiants s’inscrivent dans des filieres
comme la biologie pour prétendre a la formation de médecin et ou d’odontologie sans avoir a

passer par la Paces et son numerus clausus.

Les pouvoirs publics, qui semblent avoir repris la main, notamment du fait du probleme
de la pénurie de médecins, sont finalement parvenus a éteindre les velléités privées et internes
de contournement du numerus clausus. L’université Fernando Pessoa, devenue entre-temps le
CLESI et aujourd’hui I’ESEM, n’est plus autorisée a dispenser une formation en odontologie
sur le territoire francais. Résultat d’une longue procédure entre I’établissement et les principaux
syndicats de dentiste, cette fermeture est surtout le fait de la loi dite « Fioraso », qui est venue
en 2013, contraindre les initiatives privées souhaitant proposer une formation médicale a

I’obtention d’un agrément ministériel. La mesure ayant été prise pour satisfaire une profession

12



mécontente, ni le CLESI, ni I’école préparatoire Médecine Orléans Zagreb, nouvellement
arrivée sur le marché, ne sont parvenus a obtenir le dit agrément. L’ESEM s’est finalement
rapproché du mode de fonctionnement des filiéres roumaines, puisqu’elle propose toujours une
formation en odontologie mais celle-ci est désormais délivrée en Irlande, en francais, puis au

Portugal, en anglais et en portugais.

Concernant nos voisins les plus proches, la Belgique n’est aujourd’hui plus du tout
ciblée par les étudiants désireux de contourner la sélection imposée par la Paces. Si
I’instauration de la « roulette belge » et de son tirage au sort garantissait la pérennité de ce
contournement pour les étudiants francais, la récente mise en place d’un numerus clausus, en
fin de premiére année pour les universités wallonnes, sonne définitivement le glas de cette
filiere d’évitement. Certes, le tirage au sort limitait I’acces des étudiants frangais aux formations
médicales wallonnes, mais il avait le mérite de garantir la pérennité de ce contournement aux
¢tudiants qui avait la chance d’étre choisis. L’instauration d’un concours en fin de premicre
année avec numerus clausus est venue définitivement éteindre toute possibilité francaise de
contournement. L’abandon est tel, que pour la premiere fois depuis des décennies, les
universités wallonnes ne completent pas leurs effectifs dans les formations médicales pour la
rentrée de 2017. Nous le verrons, la Belgique étant la seule alternative francophone
envisageable dans 1’Union ; la fermeture de la « filiecre Wallonne » n’est pas sans conséquence
sur les effectifs d’étudiants qui chaque année contournent le numerus clausus. Si leur nombre
tendaient a 1égérement augmenter chaque année, pour la premiere fois cette année, il semble

régresser.

La « filiére roumaine » est finalement la seule voie d’évitement qui n’a pas réellement
connue d’évolution au cours de ces cinq années. Les premiers résultats aux ECN sont
maintenant connus et méme si cela ne presage pas nécessairement de la bonne ou mauvaise
qualité de la formation, ces résultats sont dans I’ensemble plutot décevants. Les étudiants des
universités roumaines doivent en effet généralement se contenter des derniéres places aux
¢preuves nationales classantes et n’ont donc que rarement acces a toutes les spécialités
médicales. Néanmoins, un étudiant qui sort de deux eéchecs en Paces, qui n’a donc plus aucun
recourt pour poursuivre une formation médicale dans I’hexagone, sait désormais avec certitude,
qu’en partant & Cluj et moyennant un financent conséquent, il pourra poursuivre ses ambitions,
devenir médecin ou dentiste et exercer en France. Certes s’il est peu probable qu’il ait accés a
des formations comme celle de radiologue et de chirurgien, il obtiendra sans probleme un

diplome en médecine générale quelque part dans le pays. La méfiance de la profession a

13



I’encontre de cette formation, appuyée par une presse souvent mal informée et peu encline a
changer d’approche tant le tapage que provoque chaque article sur le sujet leur est profitable,
sont autant d’éléments qui se mettront toutefois au travers du parcours de I’étudiant qui sera

régulierement confronté a certaines discriminations trop souvent injustifiées.

Aussi en cinqg années d’évolution, 1’obsolescence annoncée de la sélection universitaire
dans I’acces aux professions médicales ne semble plus tellement d’actualité. Les pouvoirs
publics ont finalement repris en main le numerus clausus et sérieusement limité toute voie
d’évitement interne avec la mise en place d’une nécessaire procédure d’agrément. La
reconnaissance mutuelle des diplomes et formations, garantie par le droit de 1’Union sur tout
son territoire, prend parfois des allures d’utopie, tant certaines contraintes matérielles comme
la langue ou le colt du voyage semblent limiter son effectivité. Ne reste a ce jour que la voie
d’évitement proposée par les « filiéres roumaines », qui demeurent pérennes et viables, mais
avec ses 400 étudiants formés chaque année, tous ne souhaitant pas nécessairement rentrer en
France, nous sommes aujourd’hui bien loin de la formation classique frangaise et des 8 000
médecins qu’elle produit chaque année. Avec I’augmentation du numerus clausus dans les
années qui viennent en France et les limites structurelles qui semblent atteintes en Roumanie,
cet écart ne devrait pas changer et la sélection universitaire dans 1’accés aux professions

médicales francgaises semble promise a un avenir durable.

Si I’obsolescence de la sélection universitaire dans 1’acces aux professions médicales
n’est plus d’actualité, il convient de revoir I’impact de 1’Union européenne sur les formations
médicales frangaises. Force est de constater qu’en dépit des éléments qui les composent, les
grands principes de ’Union ne parviennent pas a proposer une alternative a la formation
francaise et parviennent tout au plus a proposer un complément. Le marché européen ne propose
pas encore aux étudiants limités par la Paces et son numerus clausus, un choix libre et franc ;
en témoigne 1’infime nombre d’étudiants partis contourner la premiere année de formation

médicale sans avoir au préalable tenté et épuisé leurs chances dans I’hexagone.

Mais, les conséquences du systeme francais de sélection dans 1’acces aux professions
médicales sur 1’offre de soin et sur la formation des déserts médicaux continuent d’exister, en
dépit de I’augmentation conséquente du numerus clausus. Rappelons qu’une augmentation du
numerus clausus n’impacte que la premiére année de 1’étudiant et que les conséquences de ces
fluctuations ne seront visibles qu’apreés sa sixiéme année, quand il pourra enfin s’établir et
combler les lacunes laissées par des praticiens qui partent a la retraite aujourd’hui. Maintenant
qu’il semble établi que les formations « latérales » qui reposent sur les principes de I’Union ne
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pourront jamais remplacer la formation médicale francaise, ne peut-on pas considérer qu’elles
participent tout de méme a 1’amélioration de I’offre de soin dans 1’hexagone, et cela pour un
cout modique, puisque ne relevant pas de 1’Etat ? Le principe de libre circulation des travailleurs
avancé par 1’Union européenne peut-il participer a la résolution des problémes conséquents,

laissés par une formation médicale francaise limitée par son systeme de sélection ?

Il conviendra ainsi d’aborder les rapports particuliers qu’entretiennent les professions
médicales avec les pouvoirs publics et I’Etat. A I’instar des nombreuses études supérieures, les
études médicales représentent un co(t important pour les pouvoirs publics et justifient le
contrdle et la mainmise de leur part. Une seconde justification a I’intervention de I’Etat, cette
fois-ci spécifique a cette formation, découle de son rdle essentiel dans la gestion de I’offre de
soins dans le pays. Aussi, face a ces deux tenants, nous verrons gque ce systeme de sélection
dans I’acces aux professions médicales a été mis en place par la nécessité de réguler 1’acces a
ce type d’études. En effet, il est aisé de mesurer I’importance des professions médicales pour
une nation ; 1’Etat témoigne donc logiquement d’une forte volonté de garantir une certaine
qualité et une bonne efficacité du dipldome. Pour illustrer la dualité de compétence qui s’oppose,
il convient de revenir sur I’état d’esprit dans lequel le 1égislateur s’est finalement penché sur la
réforme des études de santé de 1979 ; deux aspects essentiels devaient alors retenir I’attention
du législateur : « celui de la démographie médicale et celui de I'organisation des études de
médecine ». Ainsi, le maintien de la qualité du diplédme exigeait alors une diminution du nombre
de médecins, quand la garantie de I’efficacit¢ du diplome devait permettre la formation
d’excellents médecins ; « ces deux aspects de la question ont constitué la principale justification

de cette réforme, en dehors des questions réglementaires européennes ».

Nous analyserons ensuite les conséquences du systeme de sélection dans 1’acces aux
professions médicales sur 1’offre de soins dans le pays. Ainsi, nous établirons une corrélation
directe entre le numerus clausus et la formation des déserts médicaux dans I’hexagone, qui de
fait enclenche un phénomeéne qu’une simple augmentation de ce nombre ne suffit plus a limiter.
Le processus de sélection, pour les professions médicales et particulierement pour celle de
médecin, est la source d’une ramification particulierement complexe qui aboutit a une forme de
«maillage géographique » avec les épreuves nationales classantes qu’il est difficile de pondérer.
Il faut ajouter aux tentatives étatiques de réforme de la formation aux professions médicales,
I’influence, ici encore, de 1’Union européenne, qui tente d’harmoniser toutes les formations
dispensees sur son territoire au sein d’un bloc universitaire homogéne et qui vient limiter

d’autant toute velléités étatiques.
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Ces éléments, mis cOte a cote, plongent les pouvoirs publics dans une forme
d’immobilisme qui n’aide alors pas a répondre efficacement aux problémes que provoque la
sélection universitaire dans 1’accés aux professions médicales, et ¢’est naturellement vers nos

voisins européens qu’une solution pourrait étre envisagée.

C’est grace a deux grands principes fondateurs de 1’Union européenne que semble naitre
un embryon de solution qu’il conviendra d’envisager. Le principe de libre circulation des
travailleurs, reposant conjointement sur le principe de reconnaissance mutuelle des diplémes et
sur le principe de non-discrimination, permet en effet aux étudiants francais de poursuivre une
formation médicale dans un autre Etat membre de I’Union pour ensuite la faire reconnaitre en
France et ainsi prétendre a 1’équivalence d’un diplome francgais sans avoir a subir les affres de
son systeme sélectif. Si dans les années soixante-dix, a I’aube de 1’élaboration des premiéres «
directives médecin », certains observateurs espéraient 1’¢élaboration d’une « Europe blanche »
avec I’avénement de professions et de formations médicales parfaitement harmonisées, c’est
finalement un tout autre choix qui fut fait. Privilégiant 1’effectivité des principes a leur
application pleine et entiére, le l1égislateur européen opte finalement pour une équivalence des
diplomes minimale mais redoutablement efficace et automatique. Si ’effectivité des grands
principes est alors préservée, ce choix est a I’origine de la méfiance grandissante des professions
médicales entre elles, selon qu’elles dépendent d’un Etat ou d’un autre, en dépit du supposé

respect du principe de non-discrimination.

Nous achéverons notre étude sur les différents dispositifs mis en place pour les étudiants
francgais, leur permettant de contourner la sélection dans I’acces aux professions médicales.
Qu’ils s’agisse de solutions externes, comme la « filiére roumaine », ou internes, comme
’initiative Fernando Pessoa, nous les rassemblerons au profit de deux sous-ensembles de
diplémes : les « diplémes a vocation francaise », qui concernent tous les dispositifs francais ou
étrangers offrant a nos étudiants les infrastructures leur permettant de contourner le numerus
clausus et les « diplémes a vocation européenne », qui rassemblent les autres diplébmes pouvant

on non avoir un impact sur I’offre de soins en France et en Europe.

Deés lors, deux volets seront abordés dans le cadre de notre démonstration. L’aspect
interne d’abord, propre a la France et les justifications qui se cachent derriere 1’instauration de
ce type de sélection, ses conséquences sur I’offre de soins et les tentatives étatiques mises en
place pour y remédier (Partie 1). L’aspect externe ensuite, fondé sur le droit de I’Union et ses
grands principes, tels que la libre circulation des travailleurs, la reconnaissance mutuelle des
diplémes et son pendant supplétif, le principe de non-discrimination, pour établir la maniére
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dont I’¢étudiant frangais peut poursuivre sa formation a I’étranger en contournant la Paces et son

numerus clausus (Partie 2).
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PARTIE | - La sélection universitaire francaise ou la restriction de

I’accés a la profession médicale

Au centre de bien des phantasmes et des polémiques, la sélection universitaire dans
I’accés aux professions médicales agite de nombreux débats depuis son durcissement a la fin

des années soixante-dix en France.

Tant par leurs justifications, que nous pouvons qualifier de « fluctuantes », que par leurs
conséquences sur 1’offre de soins dans le pays, le numerus clausus et les épreuves nationales
classantes (ECN) alimentent les déceptions, les craintes et derniérement les dispositifs de

contournement, qui nous poussent a nous interroger sur leur bienfondé.

C’est pourtant sur de simples exigences structurelles que ce systéme de sélection a vu
le jour. Les pouvoirs publics ont ainsi d’abord été contraints de limiter le nombre d’étudiant
appelé a devenir medecin car le pays ne disposait pas des places en stages nécessaires a leur
formation. Mais rapidement cette limitation par le numerus clausus est venue susciter des
convoitises et de 1’intérét pour d’autre raisons bien éloignées de celles qui I’ont fait naitre. Les
gouvernements successifs, soucieux de limiter les dépenses de santé ont vu dans le dispositif
sélectif dans 1’acces aux professions médicales, un bon moyen de réduire le nombre de
praticien, et donc le nombre de prescriptions, ainsi contrdler les dépenses liées a la sécurité
sociale. Ce raisonnement dangereux a trouvé un écho tres favorable aupreés des praticiens libéral

qui craignant la pléthore de médecin, y voyais un moyen efficace de limité la concurrence.

S’ensuivent alors quarante années de baisse systématique du numerus clausus, qui
aboutiront bient6t a la formation de déserts médicaux et a une pénurie grandissante de personnel

soignant dans le pays.

Aussi il convient d’opposer les raisons qui contraignent encore aujourd’hui I’Etat
frangais a maintenir ce dispositif sélectif dans 1’accés aux professions médicales (Titre 1), pour
ensuite comprendre comment 1’Union européenne et les difficultés sanitaires que rencontre

notre pays, imposent aujourd’hui sa remise en question (Titre 2).
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TITRE 1: L’intérét de I’Etat pour la sélection et la formation

médicales

La formation aux professions médicales, est considérée en France comme 1’une des
formations universitaires les plus sélectives. La mise en place, dés la premicre année, d’un
numerus clausus, ainsi que 1’¢laboration des épreuves nationales classantes, contribuent a
alimenter les déceptions, les aigreurs et parfois méme les fantasmes d’un grand nombre

d’étudiants.

Si les conséquences, aujourd’hui largement contestées, du numerus clausus sont au cceur
du debat relatif aux carences en personnel soignant sur le territoire national, sa mise en place
reléve d’une longue réflexion de la profession, qu’il serait hasardeux de négliger. Parall¢lement,
ce systeme sélectif, qui n’a pas cours partout sur le territoire de 1’Union, doit respecter et
intégrer les principes de non-discrimination et de reconnaissance mutuelle des diplémes. La
question se pose alors de savoir si le respect de ces principes ne conduit pas a amenuiser

considérablement la portée de cette sélection, par le biais de contournements interétatiques.

Aussi que reste-t-il aujourd’hui de la sélection universitaire dans 1’acces a la profession
médicale, et particulierement de son numerus clausus ? Les motivations des pouvoirs publics
et de la profession lors de sa mise en place sont-elles toujours d’actualité face a I’expansion
grandissante des déserts médicaux et aux contournements mis en place par [’harmonisation

européenne ?

La profession, comme les pouvoirs publics, répondent par I’affirmative et maintiennent
la nécessaire régulation de I’accés aux études médicales (Chapitre I), I’Etat restant le seul

dépositaire et le seul garant de ce dispositif sélectif dans I’acceés aux professions médicales
(Chapitre 2)
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CHAPITRE 1 : La nécessité de réguler I’accés aux études médicales

Fondée sur une pratique ancestrale, la réglementation des professions médicales et
particulierement, celle de la profession de médecin a connu une évolution majeure au milieu
des années soixante-dix. La mise en place d un concours classant limité par un numerus clausus,
cristallise aujourd’hui 1’écueil principal auquel chaque étudiant, désireux d’entreprendre une
carriere dans le domaine, est confronté. Si cette sélection drastique, est aujourd’hui au centre
d’un débat important, elle est parfois portée par de nombreux fantasmes et mythes qui
accentuent la supposée difficulté de ces études® et viennent parfois scléroser le débat. Les
raisons qui ont poussé la formation médicale a se doter de ce type de sélection sont multiples.

Elles sont multiples d’abord par leurs sources. Réclamée par les pouvoirs publics,
comme par la profession elle-méme, cette sélection n’est pas justifiée pour les mémes raisons
et n’a pas toujours les mémes conséquences. Elles sont également multiples par leurs formes.
Il existe aujourd’hui deux types de sélection universitaire dans ’accés aux professions
médicales. La premiére, caractérisée par le numerus clausus, est commune a la plupart des
formations médicales, qu’il s’agisse de la médecine, de I’odontologie, de la kinésithérapie et de
la maieutique. Ces disciplines sont toutes contraintes a une méme premiére annee qui vient
limiter ’acces des étudiants a ces formations. S’agissant d’une premiére année commune, les
effets du numerus clausus sont moins conséquents pour la maieutique, discipline souvent
délaissée par les étudiants, que pour la médecine. Les premiéres places sont généralement
toujours prises par des €tudiants souhaitant se former a la médecine, parfois a I’odontologie,

mais jamais par des étudiants souhaitant devenir sage-femme.

Les épreuves classantes nationales (ECN) constituent la seconde sélection universitaire
mise en place, et elle est cette fois spécifique a la médecine. A la différence du numerus clausus,
qui heureusement intervient tot dans la formation universitaire, les ECN ne constituent pas une
fin de non-recevoir pour les étudiants de 7°™ année, puisque ces derniers sont tous assurés de
disposer d’une place et d’une spécialisation dans un centre hospitalier universitaire du territoire
francais. La sélection s’opere cette fois sur les choix et la liberté qu’a I’étudiant de choisir le

lieu et la spécialité qu’il souhaite exercer. Les premiers classés disposent d’un choix libre et

! On estime aujourd’hui, que la réussite au concours de P1 est de I’ordre de 25%, c’est assez faible nous en
conviendrons mais pas trés éloigné de ce qui est observable dans d’autres filieres comme le droit, qui ne dispose
pas de numerus clausus.
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large sur le métier, quand les derniers doivent se satisfaire de disciplines souvent délaissées par

la profession.

Bien que trés souvent incomprises par 1’étudiant désabusé, les raisons qui ont contraint
a la mise en place de cette sélection sont nombreuses mais différent en fonction de I’acteur qui
I’a entreprise. Cette sélection universitaire dans 1’acceés aux professions médicales est ainsi le
résultat de deux volontés qui se sont rencontrées : celle de la profession d’abord, souhaitant une
régulation du nombre d’étudiants afin de garantir la qualité de la formation médicale (Section
1) ; celle des pouvoirs publics ensuite, désireux de cette régulation pour garantir cette fois-ci

une efficacité économique au dipldme de médecin (Section 2).
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Section 1 : Une régulation nécessaire pour garantir la qualité de la formation
médicale

Depuis les prémices d’une organisation de la profession médicale, la crainte de la
concurrence, de la pléthore de médecins, est une dimension essentielle de ce corps de métier.
Si I’on peut y voir la manifestation d’un sentiment corporatiste et élitiste, cette dynamique de
dénonciation réguliere du trop grand nombre de médecins, ou d’étudiants en médecine, a
¢galement un fondement rationnel li¢ a la nécessité d’offrir a chaque futur médecin les moyens
d’une éducation médicale de qualité, qui bénéficiera évidemment, a terme, aux malades. Il est
difficile de faire la part des choses entre élan protectionniste et nécessité de protéger une
profession essentielle a la bonne santé d’une population. Cependant, la réalité des mesures
réguliérement prises en vue de protéger 1’acceés au métier de médecin témoigne tout de méme
d’une réelle volonté de garantir la meilleure formation possible aux médecins. Et cette quéte de
qualité se fait d’abord par la réduction du nombre d’étudiants admis dans les études médicales,
a travers le numerus clausus (Paragraphe 1), puis par la généralisation de 1’accés a une
formation pratique hospitaliére, a travers le passage d’un concours élitiste de 1’internat a

I’instauration d’examens classants obligatoires (Paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Moins d’étudiants pour une meilleure formation : Pintérét du numerus

clausus

Régulierement, des revendications du corps médical ont émergé en faveur de
I’instauration d’un concours au début des études médicales. Un premier mouvement en ce sens
a vu le jour dans les années 1920-1930, a un moment ou le concours de 1’externat devient plus
sélectif, puis de nouveau au sortir de la Seconde Guerre mondiale. Il semble que les situations
exceptionnelles mobilisant fortement la communauté médicale, favorisent I’émergence de
revendications, de la part des médecins, pour une formation plus sélective. C’est finalement
dans les années 1960-1970, a la suite des événements de mai 1968, que la mobilisation de
certains médecins pour un grand concours de sélection finit par payer. Deux arguments sont
alors mis en avant : la nécessité de limiter le nombre d’étudiants inscrits (A), et 1’utilité de

maintenir le prestige de la profession médicale (B).

A) La nécessaire limitation du nombre d’étudiants inscrits en médecine

Avant que ne soit mis en place le numerus clausus, la sélection entre les étudiants en
médecine se faisait autrement et dans deux domaines différents. Une « sélection » universitaire

existait de fait a travers les examens, classiques, de fin d’année, qui permettaient un passage au
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niveau supérieur. Mais, une autre sélection s’effectuait : une sélection hospitaliére cette fois-ci.
En effet, un premier concours, celui de I’externat, offrait aux lauréats la possibilité¢ d’apprendre
au contact des malades et des médecins en activité a I’hopital. Ce premier concours ouvrait la
voie a un second, I’internat, que seuls quelques chanceux réussissaient afin de devenir praticien
hospitalier. Une double sélection, universitaire et hospitaliere, existait donc. Toutefois,
I’externat a fini par devenir obsoléte et est finalement supprimé face aux revendications
¢tudiantes pour une plus grande égalité d’acces, correspondant davantage au modele

républicain.

1. L’explosion progressive de la demande par rapport a I’offre : les échecs de I’externat

Avant 1968 et depuis un décret de 18022, seul un concours d’externat permet d’opérer
une premiére sélection entre les étudiants en médecine. Ce concours est accessible a partir de
la deuxiéme année d’études et se compose initialement d’un oral et un écrit, jusqu’a ce que seul
I’oral subsiste aprés une premiére vague de changement dans les années 1920-1930. Aucun
programme des épreuves n’est prévu, mais les mémes questions revenant souvent, les annales
permettent aux étudiants de se préparer au micux, chaque année. Dans I’histoire de I’externat,
deux périodes sont a distinguer lorsque 1’on souhaite comprendre les événements qui ont amené

a sa remise en question en 1968.

Ainsi, avant la Premiére Guerre mondiale, et donc pendant plus d’un siccle, le concours
est relativement simple, la sélection est faible, voire inexistante, tant le nombre de candidat
peine parfois a dépasser le nombre de postes disponibles®. Le réle des externes reste toutefois
limité et se traduit souvent par un simple travail d’observation, tant les gestes techniques qui
leur sont réservés sont peu nombreux — pansements, saignées, autopsies. Les externes sont
placés sous la surveillance de leurs ainés internes, et doivent respecter une discipline stricte.
Leur principal privilege est d’avoir le droit, et méme 1’obligation, de se présenter au concours
de Dl'internat. L’internat est alors un concours présentant une difficulté certaine puisque
seulement 10 a 15% des candidats sont regus. Or, les enjeux sont importants puisqu’il s’agit
pour I’interne de se voir confier, pendant quatre années, des responsabilités hospitalieres,
encadrées, afin de bénéficier d’une formation de qualité, dont il pourra se prévaloir par la suite.

Par ailleurs, le titre d’interne est un véritable « sésame » pour espérer une carriére hospitaliére®.

2 Le décret du 4 Ventdse an X (23 février 1802) institue a la fois I’externat et ’internat.

3 POIRIER J., « Fonctions et priviléges des externes des hopitaux de Paris (1802-1968) », La revue du praticien,
janvier 2014, vol.64, p.142-145

41d.
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Les femmes obtiennent le droit de se présenter & I’externat en 1882 et a ’internat en 1885°. En
dehors de I’accession a I’internat, le statut d’externe ne présente que peu d’attraits ; les externes

ne sont pas rémunéres et leur position sociale manque cruellement de prestige.

Un premier changement s’opére ensuite dans les années 1920-1930, au sortir de la
Premiere Guerre mondiale, lorsque la sélection entre les étudiants se durcit. De plus en plus
contesté, car sujet au favoritisme, le concours de I’externat est modifié pour ne plus comporter
que des épreuves écrites et anonymes, dont le programme est publié pour la premiére fois. Le
role de I’externe, lui, n’a pas particuliérement évolué puisqu’il s’agit toujours d’un travail
d’observation, pour I’essentiel. Toutefois, avec le développement de la technique et des
thérapies, les externes sont de plus en plus souvent amenés a réaliser des gestes medicaux
spécifiques — « ponctions, prises de sang, injections intraveineuses, perfusions, insufflations de
pneumothorax, sondages urinaires, réalisation d’électrocardiogrammes, etc...® ». En paralléle,
le prestige attaché a la fonction d’externe grandit au cours du XXe siecle. Si le concours de
I’externat représente toujours la premiére marche permettant d’accéder a une carriere
hospitaliére, il permet désormais, a lui seul, de s’installer en tant que médecin libéral, jouissant
du statut d’ancien externe des hopitaux. Dans ’ordre des représentations, il est légitime
d’avancer qu’au cours du XXe siecle, le stagiaire bénéficie de la stature des anciens externes
du XIXe siécle. En outre, alors que jusque-1a, la fonction d’externe semblait se suffire a elle-
méme, a partir de 1920, les externes percoivent une indemnité journaliéere, modeste mais

évolutive.

Toutefois, il faut noter que durant cette période, le taux d’admis au concours de
I’externat tend progressivement a rejoindre celui de I’internat et finit par se stabiliser autour de
20% au milieu du XXe siecle. Les postes se faisant de plus en plus rares, le concours devient
beaucoup plus sélectif et donc plus prestigieux. En paralléle, le nombre d’étudiants inscrits en
¢tudes de médecine, qui €tait plutot stable jusqu’aux années 1950, subit une forte hausse dans
les années 1960 : « de 35 300 en 1963-1964, leur effectif est passé a 59 800 en 1967-1968, soit
une hausse de 69 % en quatre ans’ ». Suivant cette méme dynamique, les étudiants inscrits en
année préparatoire de medecine et en premiére année de médecine ont, eux, augmenté encore

plus rapidement. On note un accroissement respectif de I’ordre de 144 % et 94 %, sur une méme

S 1d.

8 POIRIER J., « Fonctions et priviléges des externes des hopitaux de Paris (1802-1968) », art. cit.

"DEPLAUDE M-O., « Instituer la "sélection” dans les facultés de médecine. Genése et mise en ceuvre du numerus
clausus de médecine dans les années 68 », Revue d'histoire de la protection sociale, 1/2009 (N° 2), p.79-100
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période®. Or, « le probléme posé par I’afflux des étudiants en médecine est celui de I’adaptation
des effectifs a celui des postes de médecins nécessaires a 1’encadrement sanitaire de notre
population® », car en effet, avant 1968, on peut estimer, qu’en moyenne, la moitié des étudiants
en médecine réussissait le concours de I’externat. La demande en formation médicale dépassant
I’offre de postes de médecins, la situation devient de plus en plus délicate. De ces phénomeénes

naissent des revendications étudiantes, en faveur d’une ouverture de 1’externat.

2. La suppression de I’externat et les revendications étudiantes

Un décret du 7 mars 1964 entend répondre a la mobilisation étudiante, en supprimant le
concours de I’externat et en instaurant un recrutement basé sur les notes de la deuxiéme année
de médecine®®. Seuls les mieux notés sont nommés externes. Toutefois, cette réforme est
considérée comme insuffisante par les étudiants car le recrutement fondé sur les notes revient
en réalité a conserver une sélection aussi drastique que celle précédemment en place avec le
concours de ’externat. Depuis le début du XI1Xe siecle, les revendications pour un « externat
pour tous » étaient récurrentes. Les étudiants en médecine réclamaient le droit pour tous
d’accéder a une formation pratique, accompagnée de responsabilités hospitalieres. Et 1’on
comprend que, plus la fonction d’externe gagne en prestige et en avantages, plus la mobilisation

en faveur d’un « externat pour tous » se fait pressante.

Ce sont finalement les événements de mai 1968 qui vont précipiter les réformes dans le
domaine. Ainsi, dés la fin du mois d’aoit, les pouvoirs publics annoncent la suppression de
I’externat, ce qui conduit a octroyer des responsabilités hospitalieres a I’ensemble des étudiants
en médecine, et ce des la quatrieme année d’études, et non plus aux seuls externes'. Deux
décrets, des 18 février 1969 et 8 octobre 1970%, mettent ainsi fin a I’externat et créent le statut
d’étudiant hospitalier. Depuis 1970, le statut d’externe a officiellement disparu. Pourtant,
encore aujourd’hui, il est habituel de se référer a 1’étudiant hospitalier en tant qu’ « externe des
hopitaux ». Une explication a cet abus de langage semble se trouver dans le prestige toujours

attaché au statut d’externe, au regard de la difficulté du concours d’antan. La suppression de

81d.

% Archives du directeur de cabinet du secrétaire d’Etat au Budget de 1969 a 1973, 1A-128, art. 1

10 Décret n°64-207 du 7 mars 1964 relatif aux conditions de recrutement et au statut des externes et des internes
en médecine des centres hospitaliers régionaux faisant partie d'un CHU, JORF du 8 mars 1964, p.2224

11 DEPLAUDE M-0., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine. Genése et mise en ceuvre
du numerus clausus de médecine dans les années 68 », art. cit.

12 Décrets n°69-175 du 18 février 1969, JORF du 21 février 1969, p.1934, et n°70-931 du 8 octobre 1970, JORF
du 10 octobre 1970, p.9405, relatifs aux fonctions hospitaliéres des étudiants en médecine.
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’externat met ainsi un terme a prés de « deux cents ans d’élitisme médical'® ». Tous les
étudiants en médecine, atteignant la quatriéme année du cursus universitaire, sont désormais
amenés a entrer dans la pratique hospitaliére. Il est alors évident que I’écueil principal de
I’externat pour tous réside dans la capacité, pour I’institution hospitaliére, de pouvoir fournir

suffisamment de postes a tous les étudiants hospitaliers.

En effet, le gouvernement s'inquiéte du nombre de place de stages disponibles au sein
des C.H.U. et craint de se trouver rapidement pris a défaut. Le nouveau cursus universitaire
prévoit désormais que les étudiants de 4eme, 5éme et 6eme année fassent un stage pratique au
sein des structures hospitaliéres. Mais, 1’Etat ne dispose pour cela que de 23 000 places, ce qui
suppose des promotions d'a peu prés 8 000 étudiants'®. Or, avec la suppression de I'externat,
c'est pres de 25 000 étudiants qui s'inscrivent chaque année en médecine. Bientot, la crainte de
devoir délivrer 25 000 diplomes de médecin par an effraie et la nécessité d’une sélection, qui
ne doit pas dire son nom, réapparait'®. Ce sera chose faite lors de 1’instauration du numerus

clausus en 1971.

Mais, au-dela des seuls effectifs et de la crainte d’une surpopulation de médecins, le fait
de ne pas maitriser la quantité d’étudiants accédant au grade de médecin donne également
I’impression d’une profession accessible a tous, ce qui contribue a nuire au prestige jusque-la

attaché au corps médical.

B) La volonté de maintenir le prestige d 'une profession

Il s’agit 1a surtout d’une crainte exprimée par les médecins eux-mémes, les praticiens en
exercice. Aprés avoir été contraints de dépasser les obstacles que constituent les examens
universitaires et les concours hospitaliers, les praticiens hospitaliers notamment, voient d’un
mauvais ceil la multiplication du nombre d’étudiants accédant au statut d’étudiant hospitalier,
rendant ce parcours apparemment moins difficile qu’autrefois. C’est cette volonté de maintenir
le prestige attaché aux professions medicales qui pousse les médecins a revendiquer une

meilleure protection de la profession, allant jusqu’a réclamer 1’instauration du numerus clausus.

B POIRIER J., « Fonctions et priviléges des externes des hopitaux de Paris (1802-1968) », art. cit.

14 WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, Paris, Springer Verlag France,
2011, p. 22

51d., p.19
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1. Les revendications des médecins en vue de protéger la profession

La crainte d’une remise en question du rang et de la fonction sociales tenus par les
médecins, du fait de la multiplication des candidats, n’est pas nouvelle et n’apparait pas dans le
tourment de mai 1968. A la fin des années 1940 déja, une telle inquiétude était manifestée par
un Ordre des médecins, a peine constitué. Ainsi, on pouvait lire dans un Bulletin de I’Ordre de
1947 que : « Du fait de leur nombre, le niveau acquis par les étudiants se dégrade et surtout "il
n'est plus a prouver que I'encombrement d'une profession abaisse son niveau moral... Dans les
régions ou la densité est la plus forte, la profession est la moins respectée... 1®». Un trop grand
nombre d’étudiants en médecine est donc associ€, trés tot, a une perte de prestige de la
profession, du fait d’un appauvrissement du niveau des éléves et d’une banalisation de la

position sociale du médecin.

En plein tourbillon provoqué par les événements de mai 1968, alors que les étudiants
réclament un égal acceés pour tous aux études supérieures et la garantie d’un systéme excluant
le favoritisme, le Syndicat autonome des enseignants de médecine (SAEM), composé de
médecins hospitalo-universitaires parisiens, fait de nouveau entendre sa voix. Il incarne alors
la réponse adressée aux mobilisations étudiantes, au sein du corps médical, & travers sa volonté
de « restaurer 1’ordre dans les facultés de médecine et dans les hopitaux universitaires et [de]
maintenir intacts la réputation et le prestige de leur profession!’ ». La réforme entrainant la
suppression de 1’externat va concentrer toute la colére des médecins hospitalo-universitaires,
du fait de la nécessité qui est maintenant celle d’offrir a chaque étudiant en quatriéme année de
médecine, un poste d’étudiant hospitalier. Or, la multiplication du nombre d’« élus » pouvant
accéder a une formation hospitaliére pratique tend, selon eux, a nuire au prestige jusque-la
attaché a ce qui était encore largement percu comme un privilege. Faute de pouvoir obtenir la
suppression de cette réforme, le SAEM se mobilise finalement pour I’instauration d’un

concours au début des études médicales.

Deés lors, d’autres organisations viennent au soutien de ’action du Syndicat, comme
I’Ordre des médecins ou la Fédération des médecins de France (FMF), estimant que seule la
mise en place d’un concours trés sélectif, au début des études medicales, permettrait a la
profession médicale de conserver le prestige qui est le sien. L’objectif de ce mouvement est,

selon le SAEM, d’éviter qu’une « armée de médecins aux pieds nus » ne finisse par accepter

16 Bulletin de I'Ordre des médecins, année 47-48, n° 1, novembre 1947, 2 mars 1948
17 DEPLAUDE M-0O., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine. Genése et mise en ceuvre
du numerus clausus de médecine dans les années 68 », art. cit.
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« une étatisation de la médecine »'8, la crainte de la « fonctionnarisation » de la médecine étant
par ailleurs trés développée a I’époque. A terme, la Fédération hospitaliere de France
(FHF) et le Syndicat national des médecins, chirurgiens et biologistes des hdpitaux publics
finissent de remplir les rangs du mouvement des médecins pour 1’instauration d’une sélection

stricte en premiére année de médecine.

Toutefois, il faut bien remarquer que les arguments du SAEM ou de 1’Ordre mettant en
avant 1’ordre social et la défense du rang de la profession médicale ont rapidement da étre
écartés, car juges trop politiques et corporatistes. Ainsi, au-dela du seul prestige, la défense d’un
tel concours d’entrée réside dans la volonté de favoriser la qualit¢ de I’enseignement, mais
également potentiellement la qualité des soins prodigués aux malades. Ces objectifs doivent
étre atteints en évitant la présence d’un trop grand nombre d’étudiants dans les établissements
hospitalo-universitaires. Le discours des dirigeants du Syndicat va donc muer vers une logique
de service public, plus facilement défendable sur le plan politique. Sont alors mis en avant la
nécessité d’un acces a des soins de qualité, pour tous les malades. Mais, surtout, 1I’argumentaire
des médecins met désormais en avant la difficulté des études medicales, qui en fait leur
spécificité. La médecine est présentée comme « un métier aux exigences exceptionnellest® »,
entrainant « des responsabilités exceptionnelles?® » pour les praticiens. En effet, I’une des
craintes des représentants des hopitaux est que I’invasion d’un grand nombre d’étudiants a
I’hopital, ne fasse finalement fuir la patientele qui, a terme, privilégierait les établissements
privés, au détriment des établissements publics. L’instauration d’un concours d’entrée des les
débuts des études de médecine devient alors un enjeu majeur pour les dirigeants du SAEM?,
Et, & force de jeux de pouvoir et d’influence, le Président de la République lui-méme, en juin
1970, finit par se saisir du probleme de la sélection médicale et va se prononcer en faveur de

I’instauration d’un numerus clausus.

2. L’instauration du numerus clausus comme solution

Sans entrer dans le détail de I’institution en soi, d’un numerus clausus, qui sera
développé ultérieurement, au regard des questions de compétences ministérielles attachees au

sujet, on s’intéresse ici au fonctionnement concret d’un tel processus de sélection. Le numerus

18 SAEM, Médecine Enseignement Recherche : positions et propositions, mai 1969, p.56 et p.17

¥d., p.4

20 MILHAUD G. (chef de service a I’hdpital Saint-Antoine, membre fondateur du SAEM), « Jusqu’ou cette gréve
ira-t-elle ? », La Nation, 7-8 novembre 1969

2l DEPLAUDE M-O0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, Paris, Les Belles
Lettres, 2015, p.94-106
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clausus a provoqué un réel bouleversement de I’appréhension et de la réalité pratique des études
médicales. Ainsi, « avant 1971, on entrait en médecine sans concours, on travaillait dur pour
passer les examens des six années effectives d’études, dont une année de science, puis un stage
interné conduisait vers [’installation comme médecin généraliste ou une autre activité, et trois
années suppléementaires d’études conduisaient vers une installation comme médecin
spécialiste. La moitié des médecins avait bénéficié d’'une trés bonne formation pratique par
[’externat, et un petit pourcentage, moins de 10%, s’engageait avec [’internat vers une
médecine hospitaliére de haut niveau?® ». Or, la premiére question — qui reste pourtant sans
réponse — que pose I’instauration du numerus clausus est de savoir s’il s’agit ou non d’un

concours.

Au-dela de ce premier aspect de définition, la mise en place effective du numerus
clausus est intéressante en ce qu’elle se fait de maniére graduelle. C’est-a-dire que, lorsque le
premier arrété fixant « le nombre des étudiants susceptibles d’étre accueillis pour leur formation
clinique et pratique dans les services hospitaliers », du 21 octobre 1971, établit ce nombre a
25 764 étudiants pour ’année 1974-1975, I’Etat prévoit en réalité des promotions annuelles
d’environ 8 600 étudiants. Or, il s agit 1a des effectifs observables les années précédentes. Donc,
au départ, plutot qu’une diminution du nombre d’étudiants, le numerus clausus visait en fait a
stabiliser ce nombre. Jusqu’en 1977, ce nombre ne sera pas réduit, afin de faire accepter ce
nouveau procédé de sélection, en évitant toute accusation de malthusianisme, dont le
gouvernement avait fait 1’objet au moment de I’annonce de sa mise en place. En outre,
I’application des premiers arrétés fixant un numerus clausus est restée trés souple puisqu’en
réalité, ce sont environ 11 200 étudiants qui ont été autorisés a s’inscrire en seconde année de

premier cycle pour les années 1972-1973 et 1973-1974%,

Cette mise en ceuvre progressive du numerus clausus, s’étalant sur plusieurs années, a
permis une meilleure acceptation de la mesure par les étudiants, directement touchés, tout en
ne remettant pas en cause la satisfaction des médecins ayant encouragé la mesure, puisque la
tolérance dont ont pu faire preuve les pouvoirs publics envers les quotas fixés, n’avait pas pour
but de faire 1’objet d’une publicité quelconque. Ainsi, malgré tout, « les revendications des
recus-collés et de leurs famille sont [...] systématiquement rejetées, d’autant plus qu’elles sont

exprimées bruyamment dans les médias?* ». L’ objectif assumé par le gouvernement, est de faire

22 \WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, op. cit., p.8
23 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.141-142
21d., p.147
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accepter publiquement la mesure du numerus clausus, afin d’éviter tout débordement, tout en
assumant son effectivité, afin de satisfaire les medecins. Cette logique a effectivement permis
une diminution progressive des mouvements étudiants, au fur et & mesure des numerus clausus

imposés chaque année.

Il parait donc évident, au terme de cette présentation du numerus clausus et notamment
de ses racines, qu’un tel mécanisme a permis de rassurer le corps médical quant a la qualité de
sa formation. La limitation du nombre d’étudiants admis a poursuivre un cursus médical, permet
d’abord d’éviter une explosion des candidats pour lesquels I’accés a une formation pratique ne
pourrait étre garanti du fait du nombre limité de places, et ensuite de répondre aux praticiens
inquiets d’une dégradation du prestige attaché a leur fonction qu’entrainerait une banalisation
du métier. Mais, la suppression de 1’externat et la nécessité d’offrir a tous les étudiants un acces
a une formation pratique remet bientdt en cause le fonctionnement de ’internat, qui doit alors

évoluer a son tour.

Paragraphe 2 : De ’internat a ’instauration d’un examen classant : la généralisation d’un

enseignement pratique de qualité

Loin de n’étre que le volet pratique de la formation médicale, ’internat est constitutif de
I’histoire des études médicales et donc de la profession en son entier. En effet, le concours de
I’internat puise ses racines aussi loin que les balbutiements d’une organisation de la profession
médicale et marque par la suite chaque étape de la construction du métier. Issu du personnage
historique du chirurgien-barbier, I’interne reconnu statutairement en 1803, reste 1’éléve attentif
et soucieux d’apprendre la profession de chirurgien auprés de son maitre. Progressivement, la
distinction entre médecin et chirurgien s’estompe pour laisser sa place a celle, plus actuelle,
existant entre omnipraticien et spécialiste. L’internat a beaucoup évolué depuis sa création et,
s’1l a officiellement disparu au profit d’un examen, I’expression demeure tant elle reste attachée
au prestige d’antan. Malgré tout, le statut d’interne reste empreint de nombreuses particularités,
du fait notamment de sa position spécifique entre formation théorique et formation pratique

(A), et de son attachement historique a I’idée de spécialisation de la médecine (B).

A) Les particularités du statut d’interne, entre formation théorique universitaire et
formation pratique hospitaliere

Si, historiquement, la figure de I’interne est datée et assimilée a celle de I’ancien compagnon

chirurgien-barbier, de nombreuses années ont été nécessaires afin de faire évoluer cette image
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d’un artisan exécutant des taches viles et manipulant les corps, a celle d’un médecin en

formation, véritable technicien de la médecine spécialisée.

1. L’¢éleve-interne inspiré de I’ancien compagnon chirurgien

Jusqu’a la Révolution, deux corps distincts existaient en matiére de pratique de la
médecine : les médecins a proprement parler étaient essentiellement des théoriciens de la
médecine, qui pouvaient, sous réserve de 1’obtention d’un doctorat, enseigner la médecine ; les
chirurgiens et barbiers, a la formation pratique, étaient eux réellement au contact des corps et
étaient en charge de la dispensation des soins. C’est la suppression des corporations, au moment
de la Révolution, qui a initié le regroupement de ces deux corps au sein d’un cursus d'études
commun, associant pour la premiére fois les facultés de médecine et les hdpitaux?®. Toutefois,
il a rapidement été décide que regroupement ne signifiait pas nécessairement uniformisation du
corps des médecins. Ainsi, en 1803, est instituée la thése de doctorat en médecine, longtemps
nécessaire et suffisante, pour I’exercice de la profession de médecin?®. Dés lors, 1a loi du 19
ventdse an X1 (10 mars 1803) institue une hiérarchie entre les docteurs en médecine et en
chirurgie, les sages-femmes et enfin, les officiers de santé?’. Les officiers de santé sont relégués
au rang de subalternes des médecins et sont contraints a une « double entrave, géographique et
professionnelle?® », puisqu’ils ne peuvent exercer que dans le département ou leur certificat
d’officier leur a été remis, toujours sous la surveillance d’un docteur en médecine. Cette
position explique a la fois le mépris et le désintérét progressif dont patit 1’officiat, faiseur de
« médecins au "petit pied”, créés par I’Etat, [et] immédiatement rejetés par les docteurs en
médecine. lls sont pergus comme une concurrence déloyale, de pietre compétence et portant
atteinte au prestige de la profession médicale?® ». Les officiers de santé disparaissent finalement

par une loi du 30 novembre 1892. L’obtention d’un diplome de docteur en médecine devient la

2 SOURNIA J-C., « Les fondements du décret du 14 frimaire an |1 (4 décembre 1794) (instituant pour la premiére
fois une coopération entre I'ndpital et la faculté de médecine) », Revue de la Société Frangaise d'Histoire des
Hopitaux, n°78, 2/1995, p.47-50

% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », Recherche
réalisée dans le cadre du programme INSERM/CNRS/MIRE 98 : Processus de décision et changements des
systémes de santé, 2001, p.11

27 RABIER C., «Une révolution médicale ? Dynamiques des professions de santé entre révolution et
empire », Annales historiques de la Révolution frangaise, 2010/359, p.141-159

28 Article 29 de la loi du 19 ventdse an X, cité dans LEONARD J., Les Médecins de I’Ouest au XIX® siécle, thése
de doctorat, Université Paris IV, 1976 (impr. 1978), vol. 1, p.278.

2 TABUTEAU D., « Pouvoirs publics et professions de santé », Les Tribunes de la santé, 1/2010, n°26, p.103-
121
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seule voie permettant la pratique de I’art médical. Cette date marque I’origine du monopole

d’exercice de la médecine pour les médecins®.

Une fois I'uniformisation du dipléme acquise, la question de la spécialisation s’est
rapidement posée. Les revendications pour une reconnaissance des spécialités médicales ont,
logiquement et principalement, été le fait des chirurgiens, mus par une dynamique que 1’on peut
qualifier de revancharde, en réponse au mépris dont ils ont pu étre victimes dans 1’ Ancien
Régime, de la part des médecins. En effet, alors que le médecin est un théoricien reconnu, érudit
et capable de transmettre son savoir via un enseignement autorisé dans les facultés, le chirurgien
se distingue mal du barbier et n’est souvent per¢gu que comme un artisan effectuant les viles
besognes touchant au corps. Si, globalement, les différentes associations de médecins étaient
d’accord pour considérer que seule leur profession était compétente pour reconnaitre et donc
qualifier un spécialiste — chirurgien, radiologue ou encore oculiste — la question d’une
éventuelle hiérarchisation entre les omnipraticiens et les spécialistes demeurait conflictuelle.
Or, cette logique spécifique aux études médicales accompagne également 1’histoire de
I’internat. En effet, avant méme que ce dernier ne naisse véritablement, en tant qu’institution,
en 1802, on considere que les anciens « compagnons chirurgiens, chargés des pansements et
des actes de petite chirurgie a I'Hotel Dieu, a Paris, durant les XV1léme et XVII1éme siécles®! »,
¢taient les premiers internes. L’interne est en réalité un éléve poursuivant une formation
pratique, apres avoir suivi une formation théorique, intellectuelle, sur le modéle du
compagnonnage des anciens chirurgiens-barbiers : « les vrais prédécesseurs de 1’Internat sont

donc des chirurgiens et seulement des chirurgiens®? ».

2. La création d’un véritable statut de I’interne

Il a fallu attendre plus d’un sieécle et demi avant que I’interne ne passe d’une simple
existence en tant qu’éleve a la reconnaissance d’un véritable statut 1égal. Une longue évolution
a été nécessaire pour appréhender la place que devait occuper ces étudiants particuliers,
détenteurs de responsabilités concretes aupres des patients des hépitaux universitaires. Malgré
une nette amélioration de leurs conditions, les internes bénéficient encore aujourd’hui d’une

position sociale ambigué, entre étudiant et praticien.

30 HEERNI B., « La loi du 30 novembre 1892 », Histoire des sciences médicales, 1998/1, p.63-67

31 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.15
%2 DURAND-FARDEL R., L'internat en médecine et en chirurgie des hopitaux et hospices civils de Paris -
centenaire de l'internat 1802-1902, Paris, Steinheil, 1902, p.8
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a) Evolution des conditions et du statut de [’interne depuis 1802

Le statut d’interne est officiellement créé par le Réglement général du Service de Santé
du 4 ventdse an X (23 février 1802), concernant les hdpitaux et hospices civils de Paris. Ce sont
essentiellement les dispositions ayant participé a la constitution du corps des compagnons
chirurgiens-barbiers qui sont reprises et adaptées pour aboutir & la création de ce statut
d’interne. L’Internat a alors vocation a constituer un « Véritable état-major assurant la marche
réguliéere des services hospitaliers, [une] école supérieure d’instruction pratique, ou s’est
recrutée [...] la presque totalité des maitres de la Médecine et de la Chirurgie francaises ». Le
choix du mode de recrutement des éléves internes se porte sur le concours, ce qui permet de
répondre a deux types d’exigences : « recruter un corps d'agents du service public hospitalier et
assurer la Iégitimité de cette élite® ». S’il était établi, dés le départ que « I’examen pour les
éleves internes en médecine ou en chirurgie [avait] pour but de constater qu’ils sont en état de
profiter de I’instruction pratique que 1’on acquiert dans les hopitaux® », les modalités
d’organisation de ce concours n’étaient pas spécialement marquées par la rigueur. Aucun
programme n’était préalablement déterminé, aucune épreuve écrite n’existait avant 1810 et
I’anonymat du concours ne fut acquis qu’en 1921. Ces ¢éléments, que 1’on retrouvait alors en
grande partie dans ’¢laboration du concours de I’externat, participent a conférer une image
inégalitaire et impartiale aux concours hospitaliers. C’est principalement 1’épreuve orale, qui
n’est supprimée qu’en 1969, afin de garantir davantage 1’anonymat, ainsi que la gestion locale

du concours — organisé par les CHU jusqu’en 1982 — qui concourent a cette image négative.

En réalité, les conditions de vie et de reconnaissance des internes ont largement évolué
depuis la création de I’Internat. A la création de ce dernier, les éleves-internes étaient logés et
nourris au sein de 1’hopital et ne recevaient donc, en contrepartie de leur service, qu’une petite
indemnisation. Le statut d’interne était largement marqué par la notion de dévouement, ce qui
a permis d’accentuer le sentiment élitiste attaché a la fonction. En effet, toutes les difficultés
attachées a ce travail, effectué quasiment gratuitement, contre une faible reconnaissance, avait
en réalité pour seul objectif I’acquisition d’une formation pratique et théorique de qualité, dont
le futur médecin pourrait ensuite se prévaloir. Petit a petit, les indemnités percues par les

internes finissent par tenir compte de 1’ancienneté de I’interne, de ses lieux d’affectation et donc

¥1d., p.19

% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, «La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.15
3 Article 22 du Réglement général du Service de Santé, cité par DURAND-FARDEL R., L'internat en médecine
et en chirurgie des hépitaux et hospices civils de Paris - centenaire de I'internat 1802-1902, op. cit., p.24
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des risques professionnels encourus®. C’est & partir de 1920 que la situation des internes
commence réellement a s’améliorer : les indemnités accordées augmentent, la situation
familiale de I’interne commence a étre prise en considération et sa couverture sociale devient
une véritable préoccupation. En effet, la propagation du risque tuberculeux entraine la mise en
place d’une protection sociale de I’interne fondée sur le risque professionnel®’. En 1930, ce sont
les congés payés que les éleves-internes acquiérent et la possibilité de vivre en dehors de

I’hopital pour ceux qui auraient une vie de famille.

Mais, la premiére fois qu’un véritable statut de 1’interne est mis en place correspond a
1’adoption de la loi hospitaliére du 21 décembre 194138, Cette consécration légale permet aux
internes d’étre intégrés dans la hiérarchie hospitaliére, entre les externes et tous les médecins,
chirurgiens, spécialistes et autres assistants anesthésistes. Finalement, aprés avoir obtenu leur
immatriculation a la Sécurité sociale en 1953, un décret de 1964 prévoit que « les internes en
médecine sont réputés salariés au regard de la Iégislation sur la Sécurité Sociale® », complétant

ainsi I’intégration totale des internes au fonctionnement de I’hopital.

Toutefois, cette intégration des internes a la hiérarchie hospitaliére ne suffit pas a régler
toutes les difficultés liées a leur statut. La question de la responsabilit¢ de ’interne reste un
sujet délicat, encore aujourd’hui : les internes « sont-ils des étudiants placés sous le controle
direct d'un praticien hospitalier ou sont-ils des médecins a part entiere, responsables de leurs
actes 2% », Or, cette question acquiert une véritable importance a partir du moment ol un vrai
statut légal et réglementaire est octroyé aux praticiens hospitaliers. Les réformes successives,
des études médicales notamment, qui s’en sont suivies, ont entrainé une augmentation
progressive des compétences et donc des responsabilités des internes, ainsi que de leur nombre
au sein des établissements hospitaliers universitaires. Ainsi, a partir de la loi du 23 décembre
1982, réformant les études meédicales et notamment le statut des internes, de nombreuses
tentatives de définition des competences et responsabilités précises des internes ont été faites.
La question devient incontournable : alors que les actions en justice contre les internes étaient

quasiment inexistantes pendant plus de 150 ans d’existence de ce statut particulier, aujourd’hui,

% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.17
37d.

38 Loi du 21 décembre 1941 de réorganisation des hdpitaux et des hospices civils, JORF du 30 décembre 1941,
p.5574

39 Article 39 du décret n°64-207 du 7 mars 1964 relatif aux conditions de recrutement et au statut des externes et
des internes en médecine des centres hospitaliers régionaux faisant partie d'un CHU, JORF du 8 mars 1964, p.2224
4 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, «La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.18
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on compte « une inculpation d'interne sur 70 000 gardes et une condamnation sur 350 000* ».
Si le probléme du statut de I’interne n’est toujours pas réglé aujourd’hui, ¢’est que ce dernier
est fait d’ambiguités, apparemment indépassables : « I'interne se voit imposer les devoirs et les
obligations d'un médecin au titre de la déontologie médicale et on le considére alors comme un
professionnel. Mais, au regard de son statut materiel et de sa protection sociale, il est considéré

comme un étudiant, non qualifié*? ».

b) Une formation pratique de qualité

Issu directement de la formation historique des chirurgiens, I’internat est nettement
marqué par la dimension pratique d’un apprentissage de maitre a €léve, reposant sur une prise
de responsabilités augmentant progressivement au cours des ans, que le systeme des gardes
favorise grandement. Alors qu’il existait, jusqu’en 1982, plusieurs systémes de qualification

des médecins, la réforme de I’internat va tenter une uniformisation de cette qualification.

Avant 1982, on trouvait essentiellement trois modes de qualification des médecins : une
qualification universitaire, accessible par voie de diplémes a partir de la réussite du concours
de I’internat ; une qualification de « spécialiste » octroyée par le Conseil de 1’Ordre pour des
motifs de compétence démontrée par le médecin en question ; I’obtention de Certificats
d’Etudes Spécialisées (CES), créés en 1932, permise par I’expérience en dehors de I’internat.
Ce sont ces CES qui se sont imposés comme une troisieme voie d’acces a la formation de
médecin, a coté de I’internat et de ’exercice de la médecine générale pour ceux ayant échoué
au concours de I’internat ou se destinant tout simplement a une carriere de médecin libéral. En
effet, toute spécialité médicale devant nécessairement étre le résultat d’une inscription dans un
certificat d’études spéciales, les universités ont développé des dérogations aux épreuves
théoriques, pour que les étudiants, ayant pu acquérir, en dehors de I’internat, une compétence
pratique a I’occasion de stages, puissent tout de méme se prévaloir d’une spécialité. Ce systeme
aboutissait a la constitution d’un corps de médecins disposant d’un diplome d’une méme
spécialité, mais ne justifiant ni d’'une méme formation théorique, ni d’'une méme formation
pratique. En outre, 1’acquisition d’un diplome de spécialiste par la voie des CES, était
conditionnee a une validation par des praticiens hospitaliers en charge de la formation de

I’étudiant et ne répondait donc a aucune régle collective, ni aucune exigence de neutralité*,

414,
24,
21d., p.16
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Ainsi, I’institution de ces CES provoque les mémes inégalités de formation que celles
dénoncées pour I’externat avant 1968. Les ¢éléves inscrits dans les CES n’étaient considérés que
comme des stagiaires, qui n’étaient donc pas rémunérés, a moins d’obtenir une place de
« faisant fonction d’interne ». Enfin, les CES ne garantissaient pas nécessairement 1’accés a une
formation pratique puisque cela dépendait des places de stage disponibles. Ainsi, seules
quelques spécialités, délaissées par les internes — comme I'anesthésie-réanimation par exemple
— permettaient réellement aux étudiants inscrits dans les CES de bénéficier d’une véritable
formation pratique*. Or, la question de la spécialisation médicale est évidemment centrale
concernant ’internat, sans lequel les médecins formés ne peuvent prétendre qu’au titre de

médecin généraliste.

En effet, avant cela, le parcours des étudiants en médecine était composé, jusqu’en 1982,
de trois cycles distincts. Le premier est compos¢ des premiere et deuxieme années d’études
(PCEM1 et PCEM2), durant lesquelles la sélection du numerus clausus était évidemment
effectuée a la fin de la premiere année, a partir de 1971. Ce premier cycle est essentiellement
théorique et vise 1’acquisition des notions fondamentales de la médecine. Il se compose d’un
volet principal d’enseignement scientifique, ainsi que, depuis plus réecemment, de notions en
sciences humaines et sociales. La deuxiéme année du cycle, ainsi que la premiere du cycle
suivant, entrent plus spécifiquement dans le vif des matiéres strictement médicales — biologie,

anatomie, cytologie*®, sémiologie*®, physiologie?’.

Le deuxiéme cycle, s’étalant sur quatre ans, permet aux étudiants de réaliser leurs
premiers stages hospitaliers, durant lesquels ils sont placés en position d’observateurs. Les trois
derniéres années de ce cycle (DCEM 2, 3 et 4) sont ainsi consacrées aux volets clinique et
thérapeutique. A partir du DCEM 3, les étudiants partagent équitablement leur temps entre
pratique et theorie et commencent a toucher une rémunération pour leur temps de stage. Ces
annees correspondent a ce que les étudiants nomment « I’externat », bien qu’aucun concours

ne soit ici nécessaire.

Enfin, le troisieme cycle (TCEM) s’étale simplement sur la septieme année, qui se
découpe en deux stages de six mois chacun, a ’hdpital ou bien aupres d’un praticien — on parle

de « stage interné » — durant lesquels les étudiants occupent en réalité une fonction d’interne,

4 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, «La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.16
%5 Etude des cellules isolées.

%6 Etude des signes des maladies.

47 Etude du fonctionnement des appareils.
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sans le titre®. Cette année est conclue par trois épreuves dites « cliniques », au chevet du
malade, en médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique, dont la réussite, couplée a la
validation des stages, ouvrent le droit a I’inscription en thése*. La septiéme année clét ainsi la

formation de médecin généraliste.

Alors seulement les étudiants peuvent prétendre devenir internes, aprés avoir réussi le
concours. Avant 1982, I’internat permet seulement de devenir médecin spécialiste, laissant ainsi
le bénéfice d’une formation pratique compléte qu’aux ¢étudiants ayant choisi cette voie et

délaissant donc la formation des généralistes.

B) La spécialisation, une dimension essentielle de l’internat

Historiquement, I’internat vise essentiellement 1’obtention d’une spécialisation médicale,
marquant ainsi une véritable distinction entre les médecins spécialistes ayant réussi le concours
de I’internat et les médecins généralistes, ou omnipraticiens, ayant fait le choix de ne pas passer
le concours ou bien ayant échoué. Mais, une distinction doit tout de méme étre opérée entre
deux périodes, marquant clairement une rupture dans 1’histoire de ’internat. De sa création en
1803 a 1982, I'internat permet a la fois de créer des médecins spécialistes et des praticiens
hospitalo-universitaires, alors qu’a partir de 1982, il devient un véritable instrument de sélection
entre les étudiants. La substitution du concours pour la mise en place d’épreuves classantes va

modifier en profondeur la logique attachée a 1’internat depuis 1803.

1. L’internat avant 1982

Avant que la réforme de I’internat ne devienne nécessaire du fait notamment de la mise
en ceuvre du numerus clausus et de la suppression du concours de ’externat, cette formation
pratique spécifique aux études de médecine n’était accessible qu’apres avoir réussi un concours,
jugé difficile et élitiste, qui ouvrait alors différentes voies, vers la spécialisation et la possibilité
d’une carrieére universitaire. Mais, la crainte d’une hyperspécialisation de la médecine et d’un

manque d’omnipraticiens va peu a peu provoquer la remise en question du systeme établi.

a) Un concours aux finalités diverses
Si le concours de I’internat visait essentiellement a former des médecins spécialistes, il

était également un instrument d’orientation de 1’exercice des futurs diplomés. En effet, les

®1d., p.25
49 Rapidement, ces épreuves cliniques deviennent théoriques et pésent de moins en moins dans la validation des
études médicales.
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internes pouvaient préparer, par le biais de leur formation, une carriére hospitaliére ou bien
hospitalo-universitaire, a travers 1’existence de trois concours distincts. Un premier concours,
plus difficile et prestigieux que les deux autres, était directement organise par les CHU, suivant
le nombre de places disponibles dont ils disposaient. Ce concours se préparait des la troisieme
ou quatrieme annee, par le biais de conférences données par des internes en fonction. Une limite
de trois présentations au concours pour chaque étudiant ayant validé ses enseignements de
deuxieme cycle était fixée. Cela signifie que I’internat pouvait étre cumulé avec un troisiéme
cycle d’¢tudes médicales. Le service d’affectation du lauréat était déterminé par son rang de
classement. Ce concours a particulierement marqué la fameuse distinction établie entre les
facultés parisiennes et de province puisque Paris s’est rapidement imposée comme le lieu

privilégié de la médecine specialisée.

Un deuxieme concours, dit « internat secondaire », était organisé par les régions sanitaires elles-
mémes, en fonction des besoins et des postes a pourvoir dans des hopitaux non universitaires.
Ce concours était réputé plus simple et donc moins prestigieux. Enfin, un concours spécifique

d’internat en psychiatrie®®, cohabitait avec les deux précédents®’.

Au-dela de la seule question de la spécialisation, ces concours de I’internat permettaient
aux étudiants en fin de cursus général, d’orienter la poursuite de leur formation suivant leur
attrait pour le statut de praticien hospitalier ou bien de praticien hospitalo-universitaire. Il n’en
reste pas moins que I’objectif de spécialisation restait primordial pour tout étudiant parvenu
jusqu’a la septieme année de formation. En effet, jusqu’en 1982, la spécialisation est un
complément a la formation de base concernant tous les étudiants en médecine — qui doivent
toujours valider une thése de doctorat pour prétendre exercer la profession de médecin —

accessible par les trois voies d’acces préalablement exposées dans ce chapitre.

Avant 1982, I’organisation des études médicales reposait donc sur un principe de formation
commune a I’ensemble des étudiants, visant I’obtention d’un statut de médecin généraliste. Ce
statut était largement mis en avant, en référence aux vieilles traditions frangaises élevant
I’omnipraticien au rang de véritable médecin, maitre de son art, au mépris parfois du spécialiste
encore rattaché a I’image d’antan du chirurgien-barbier. Toutefois, la spécialisation finit par

gagner ses lettres de noblesse, a travers notamment 1’orientation prise par les universités

% De la est apparu le nom de « neuropsychiatre », qui distingue le psychiatre passé par ’internat en CHU et celui
passé par ’internat spécifique de psychiatrie.

1 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de I'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.25-
26
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parisiennes, mettant largement en avant I’internat. L’élitisme progressivement acquis par

t52

I’internat™, participe a I’émergence de craintes d’une spécialisation trop forte de la profession

médicale, qui finirait par nuire a I’exercice de la médecine générale®.

b) L ’émergence de craintes liées au risque d’'une hyperspécialisation

Plusieurs phénomeénes concourent a la crainte de plus en plus criante dans les années
1970, d’une hyperspécialisation de la médecine, qui nuirait a la médecine générale et donc a
I’accés aux soins primaires. Mais, ce phénomene de spécialisation des médecins est en realité
simplement né du mouvement de spécialisation des services hospitaliers eux-mémes et du
développement flagrant de I’internat, en tant que formation privilégiée des futurs spécialistes.
Si I’on ajoute a cela la voie de spécialisation issue de I’obtention des CES, il peut alors paraitre
¢vident que le nombre de spécialistes n’a pu qu’augmenter durant une grande partie du XXe
siécle. Pourtant, il semble que cette impression d’explosion de la part de la spécialisation dans
les choix d’orientation des médecins, soit a relativiser. En effet, le nombre de spécialistes
augmente bien dans le courant des années 1970, au regard de 1’évolution constatée jusque-Ia,
mais cette augmentation est a mettre en regard avec celle plus globale, du nombre total de
médecins formés. Ainsi, « en chiffres absolus, le nombre de spécialistes sortants des études
médicales a augmenté de 60 % entre 1969 et 1975 mais, dans le méme temps, I'accroissement
des nouveaux omnipraticiens était de 197 %°*. A cela s’ajoute le fait qu’a partir de 1975, une
nouvelle tendance émerge chez les étudiants qui choisissent massivement I’omnipratique. Il
semble que « la concurrence forte qui s'est établie entre spécialistes, I'effet de saturation des
possibilités d'installation dans les grandes villes, ainsi que la sélectivité importante de l'acces
aux spécialités par la voie de l'internat et de certains examens probatoires d'entrée en CES, aient

contribué a ramener bon nombre d'étudiants vers I'omnipratique> ».

La réalité de la pratique contredit donc 1’opinion et les craintes exprimées dans le sens
d’une hyperspécialisation de la médecine. En réalité, c’est sans doute l’instabilit¢ de la
démographie médicale qui a majoritairement participé a cette impression générale, du fait
notamment de la multiplicité des voies d’acces a une qualification de spécialiste. Cette diversité

des voies d’acces concourt a limiter les possibilités d’anticipation du nombre réel de spécialistes

52 Témoigne notamment de cet élitisme la création d’une « spécialité » trés prestigieuse dite de « Médecin
interniste omnipraticien », passé par ’internat.

%1d., p.26

% BRANCIARD A., Démographie médicale : étude de synthése 1958-1985, rapport préparatoire pour la MIRE,
Laboratoire d'économie et de sociologie du travail, CNRS, mai 1987, p.56

% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.22

42



sur le territoire. En outre, le fait que les études medicales favorisent une spécialisation précoce
des futurs médecins, par la voie du choix des dipldmes universitaires et de I’internat, n’empéche
pas les médecins d’acquérir des qualifications plus tardives, par le biais des réorientations,
perturbant ainsi encore un peu les prévisions réalisées sur le fondement des diplémes acquis en

fin de cursus, par les universités.

La crainte d’un déséquilibre démographique de 1’offre de soins, couplée a celle d’une
hyperspécialisation de la médecine, sur fond d’explosion numérique des étudiants inscrits en

médecine, ont concouru a I’adoption de la réforme de 1982.

2. L’internat apres 1982

La réforme de 1982 était nécessaire car la France devait alors se conformer aux
directives européennes impliquant une mutation du troisiéme cycle des études médicales tel
qu’il existait jusque-la. Pourtant, la nécessité d’une modification de la sélection et de la
formation des études médicales se faisait sentir depuis déja quelques années et était en
progression depuis la loi de 1971 instaurant le numerus clausus. Mais, on le sait, la maniere
dont a été mis en ceuvre ce systeme de sélection, dont la responsabilité avait ét¢ confiée aux
universités, ne permettait pas de répondre aux inégalités d’ores et déja constatées en matiére
d’orientation des futurs médecins : certaines filieres étaient pléthoriques alors que d’autres
étaient menacées de pénurie. Une nouvelle réforme doit donc permettre de couvrir les besoins
en santé de la population. Cet objectif primordial, couplé a celui d’une adéquation de la
formation francaise des médecins généralistes aux nouvelles exigences européennes, ont abouti
a la loi du 23 décembre 1982 portant réforme de I’internat®. En réalité, cette loi suit
essentiellement la logique de celle adoptée le 6 juillet 1979, confiant la responsabilité aux
ministeéres de I’Education et de la Santé le soin de prévoir les besoins en santé de la population
et d’en déduire le nombre de places disponibles dans les différentes facultés de médecine®’. La
réalité des besoins en matiére de spécialistes était donc logiquement déja prise en compte dans

I’organisation des études médicales.

Mais, la nouveauté de la loi de 1982 réside surtout dans 1I’instauration d’un nouvel
examen, validant et classant, obligatoire, a I’issu de la sixiéme année d’études — ’EVCO —ainsi

que dans I’instauration d’un concours unique permettant I’accés au troisiéme cycle spécialisé,

%6 Loi n°82-1098 du 23 décembre 1982 relative aux études médicales et pharmaceutiques, JORF du 26 décembre
1982, p.3861
57 Loi n°79-565 du 6 juillet 1979 relative aux études médicales et pharmaceutiques, JORF du 7 juillet 1979, p.1644
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assorti d’une formation par I’internat pour tous. Si la premieére mesure vise a s’assurer du niveau
des étudiants, la seconde est essentiellement dirigée vers les genéralistes, dans une volonté de
les mettre au méme niveau que les spécialistes. Or, on comprend bien que ces nouvelles mesures
ont rapidement provoqué de vives réactions dans la communauté estudiantines, touchée par
I’application directe et immédiate de la réforme, qui remet alors en question leur cursus. Le
mouvement de gréve étudiante ainsi que la mobilisation des professionnels de santé pendant
plusieurs mois, auront finalement raison de la plupart des mesures introduites par la loi :
I’examen de fin de sixiéme année est supprimé et remplacé par un certificat de synthése clinique
et de thérapeutique moins exigeant et I’examen classant et validant est suspendu jusqu’en 1987

pour éviter un changement de traitement des étudiants en cours de formation.

En définitive, la réforme de 1982 introduit essentiellement deux changements majeurs :
I’uniformisation des études médicales a travers la mise en place de seulement deux filicres a
partir du troisiéme cycle et 1’obligation de présenter un certificat de qualification
professionnelle en plus de la thése de doctorat pour obtenir le droit d’exercer la médecine. Ainsi,
le troisieme cycle des études médicales est découpé entre le résidanat, préparant les futurs
médecins généralistes, et I’internat, désormais seule préparation a la médecine spécialisée. En
outre, I’internat n’a plus pour vocation de former uniquement les futurs praticiens hospitalo-
universitaire, puisqu’un médecin spécialiste pratiquant la médecine libérale doit tout de méme
passer par I’internat. Enfin, avec I’instauration du certificat de qualification, I’obtention du

doctorat n’est plus une condition « nécessaire et suffisante » pour I’exercice de la médecine®®.

L’objectif de régulation du phénoméne de spécialisation de la médecine est en partie
atteint avec 1’examen instauré en 1982 puisque désormais, une meilleure maitrise du nombre
de spécialistes sur I’ensemble du territoire est permise. Toutefois, loin d’avoir opéré un
rééquilibrage de la position des généralistes par rapport a leurs confreres spécialistes, le
concours dit de « I’internat » a provoqué un « effet de barrage qui excluait les généralistes,
rapidement stigmatisés par la "sélection par I’échec"®® ». La « dualisation® » du corps médical,

déja observable, n’en ressort que renforcée.

Du point de vue strict de la formation universitaire des médecins, la réforme de I’internat

a provoqué un véritable bouleversement puisque, étant national, le concours a obligé les facultés

% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, «La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.33
5% DUBERNET A-C., « Le concours de !’internat de médecine : formation ou sélection ? », ADSP, n° 32,
septembre 2000, p.26
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a adapter leur programme pour mieux préparer leurs étudiants. Or, la difficulté du concours
crée, chez les étudiants, la certitude que la spécialisation n’est réservée qu’aux meilleurs d’entre
eux, entrainant par 1a méme une dévalorisation croissante de I’omnipratique. Ainsi, alors
qu’avant la réforme, des ¢éléments jugés bons voire excellents pouvaient, par goit et sans
difficulté, choisir de s’orienter vers la médecine générale, le nouveau concours de 1’internat
favorise une concentration d’étudiants performants se langant a 1’assaut de la difficulté, quel
que soit par ailleurs leur attrait pour la spécialité en question. Sans le vouloir, la réforme aboutit
a la mise en place de « systéemes de formation dont le résultat est un inéluctable classement, ou

les non sélectionnés et les mal placés deviennent les mal formés ®%».

Les réformes ne sont donc jamais vraiment de 1’ordre du passé en matiere de sélection
et de formation aux études médicales puisque les considérations humaines et économiques les
motivant restent toujours d’actualité. Et ce gotit de la réforme permanente s’explique en grande
partie par la quéte inlassable d’une formation de la meilleure qualité possible. Or, une sélection
par numerus clausus ou une généralisation de la formation pratique pour tous, visent a remplir
cet objectif. Le numerus clausus ambitionne de ne sélectionner que les éléments les plus
motivés et leur garantit une place pour ensuite poursuivre une formation pratique en CHU ;
I’internat, puis examen classant, se donne pour objectif de promouvoir la formation pratique
chez tous les futurs médecins, qu’ils deviennent praticiens hospitaliers, praticiens hospitaliers
et enseignant a I’université, généralistes ou spécialistes. Mais, au-dela de leur aspect qualitatif,
la sélection et la formation universitaires frangaises, concentrent également 1’attention du fait
de leur impact sur la situation sanitaire futur du pays et donc sur le role social essentiel du

médecin en France.

61 1d.
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Section 2 : Une régulation nécessaire pour garantir une efficacité au dipldme de
médecin

L’ensemble des réformes émergeant a la fin des années 1960 n’a pas eu pour seul
objectif de limiter le nombre de places accessibles dans les études médicales, par soucis de
garantir a chaque étudiant un acceés a la formation pratique et aux médecins en exercice, une
préservation du prestige attaché a leur profession. L’instauration du numerus clausus et la
réforme de I’internat ont également eu pour but d’offrir au gouvernement des instruments de
maitrise des dépenses de santé. Cette préoccupation émerge nettement dans le contexte de la
fin des années 1960 et devient un motif évident de 1’action publique dans le domaine des études
et de la profession médicales. Mais, s’agissant d une approche controversée — car I’intérét social
d’une réforme est toujours plus simple a porter que 1’intérét économique — les gouvernements
successifs ont tardé a mettre en avant 1’objectif de maitrise des dépenses de santé et ont toujours
privilégié 1’idée de protéger le diplome de médecin. Toujours est-il que le numerus clausus
constitue un véritable outil de régulation des dépenses de santé (Paragraphe 1), et que les ECN
ont plutot joué le role d’outil de répartition de 1’offre de soins sur le territoire (Paragraphe 2),

notamment entre généralistes et spécialistes.

Paragraphe 1 : Le numerus clausus comme outil de régulation des dépenses de santé

L’instauration d’un numerus clausus n’a pas d’impact que sur les étudiants et leur
formation. S agissant de former les futurs médecins d’une nation, il est évident que toute mesure
touchant 1’accés et le cursus des études médicales, influe sur 1’état de santé d’une population,
ne serait-ce qu’au travers des moyens financiers alloués a cette dimension de la vie sociale. En
effet, 'une des motivations principales des ministres en charge de la question des études
médicales dans les années 1960-1970 et suivantes, est de parvenir a maitriser les dépenses de
santé qui, du fait de I’extension de 1’assurance maladie a I’ensemble de la population, ont
radicalement augmenté. Or, ici, le numerus clausus, permet une meilleure analyse des effectifs
a venir de médecins, et donc de I’offre et de la demande de soins. Méme si cet aspect, on le
verra, n’a pas toujours été mis en avant au moment de la mise en place du numerus clausus,
afin de ne pas provoquer de réactions trop vives chez les étudiants, la limitation du nombre
d’étudiants admis a poursuivre leurs études en deuxiéme année de médecine, permet une
maitrise des dépenses de santé a la fois a travers la maitrise de 1’offre de soins (A), et a travers

une anticipation des besoins réels en santé de la population (B).
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A) Maitriser les dépenses de santé en maitrisant [ 'offre de soins

La peur du nombre et de I’explosion démographique du corps médical est récurrente chez
les médecins, et ce depuis les débuts du XIXe siecle. Mais, les arguments objectifs d’une telle
crainte ont pourtant souvent manqués lorsqu’il s’agissait de faire entendre les revendications de
médecins, a la fois soucieux de perdre leur position sociale et poussés par une volonté de
maintenir un certain prestige a la profession. Toutefois, avec la généralisation de I’assurance
maladie et la fin des Trente Glorieuses qui se profile, I’augmentation des dépenses de santé
fournit un nouvel argument, empreint d’une grande objectivité, aux médecins. Ainsi, la maitrise
des dépenses de santé devient un objectif défendable et plus ou moins aisément défendu par le
gouvernement au moment de la mise en place du numerus clausus. La régulation de I’offre de
soins, en vue de maitriser les dépenses de santé devient donc nécessaire des la consécration
d’un externat pour tous, exigeant une place de stage pour chaque étudiant de quatrieme anneée.
Et, le numerus clausus est un moyen efficace de maitriser ces dépenses puisque, les médecins
¢tant des acteurs a I’origine de la création d une demande de soins, la réduction de leur nombre

doit mathématiquement contribuer a la réduction des dépenses.

1. Les conséquences démographiques de I’externat pour tous

Comme vu précédemment, le décret de 1964 supprimant le concours de 1’externat, et
instituant en réalité I’« externat pour tous », a permis a chaque étudiant atteignant la quatriéme
année de médecine, d’accéder a une formation pratique, au sein d’un établissement hospitalo-
universitaire. Il va donc de soi que cet €largissement de 1’acces a I’hopital entraine un surcott
pour DI’Etat, enticrement alloué¢ a la formation des futurs médecins. Or, 1’augmentation
concomitante du nombre d’étudiants inscrits dans un cursus médical, accroit encore le coit de
la formation. Treés t6t, le ministére du Budget a entendu se saisir de la question, en exprimant
ses inquietudes dans une note destinée a la préparation du comité interministériel de décembre
1969, consacre justement a la réforme des études médicales : « Le probléme posé par 1’afflux
des étudiants en médecine est celui de 1’adaptation des effectifs a celui des postes de médecins
nécessaires a I’encadrement sanitaire de notre population. Tant que ce probléme n’aura pas été
résolu de maniére objective et autant que possible accepté par les intéressés, nos études
médicales souleveront donc des difficultés renouvelées et le risque qui pesera sur les finances
publiques serait considérable® ». 11 s’agit, pour le gouvernement, d’évaluer le cott de la

formation désormais proposee aux étudiants en médecine.

62 DEPLAUDE M-O., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine... », art. cit.
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Le numerus clausus apparait donc comme une solution idéale a la situation délicate dans
laquelle se trouve la formation médicale. En effet, le rétablissement de 1’ordre budgétaire dans
le domaine de la santé peut se faire par différents biais, dont la plupart risquent de rencontrer
de nombreux obstacles, politiques notamment. Réduire les dépenses de santé par un blocage
des honoraires, ou bien par un systéme de rémunération a ’acte des médecins, ou encore a
travers un remaniement plus strict du conventionnement auprés des caisses d’assurance
maladie, risque fortement de provoquer un lever de boucliers de la part des syndicats de
médecins, en particulier de médecins libéraux, trés attachés a leur liberté d’exercice. Or, tenter
d’endiguer la hausse des dépenses de santé par I’instauration d’un numerus clausus, qui serait
seul capable de limiter le nombre d’étudiants et donc, a terme, de protéger la profession elle-
méme, semble tout & coup étre une mesure parfaitement adaptée a la situation. Ainsi, a la fin

des années 1960, le numerus clausus emporte une large adhésion de la profession.

En realité, il faut bien noter que la crainte de la pléthore de médecins est une plainte
récurrente de la part de la profession médicale. Et ce, méme lorsque les effectifs étaient en fait
bien faibles. Déja, au début du XIXe si¢cle, des médecins s’estimant trop peu rémunerés pour
leur service, craignaient I’arrivée de nouveaux confréres, venus leur faire concurrence. Un
chapitre entier de I’ouvrage de Jacques Léonard, consacré au médecin de province au XIXe
siécle, met ainsi en lumiére «la crise de I'encombrement médical®® ». Si les effectifs de
médecins étaient pourtant faibles, en réalité la concurrence se jouait autour des malades
solvables. En effet, a cette époque, de nombreux malades n’étaient pas en mesure de rémunérer
le médecin pour son service et les soins étaient donc gratuits, ou presque. Aussi, toute
augmentation du nombre de médecins entrainait nécessairement un éclatement de la clientéle
solvable et donc une baisse du niveau de vie des médecins, au niveau individuel. Il faut encore
ajouter a ce phénomene, celui du nombre importants de rebouteux, guérisseurs et autres
praticiens d’une médecine parallele et non officielle, qui accentuait encore la dispersion des
malades. Ainsi, le « sentiment de surnombre prenait ses racines essentiellement dans la situation
économique et financiére des seuls médecins® ». Puis, malgré un revenu toujours considéré
comme trop bas jusqu’a la fin du XIXe siécle, le nombre d’étudiants va doubler entre 1900 et
1935, ajoutant encore & la pléthore déja dénoncée®®. En 1910, un article de presse exposait la

situation d’alors : « Nous sommes habitués a considérer qu'un jeune homme ayant obtenu un

8 LEONARD J., La vie quotidienne du médecin de province au XIXe siécle, Paris, Hachette, 1977, 285p
8 BUNGENER M., « Une éternelle pléthore médicale ? », Sciences sociales et santé, VVol.2, n°1, 1984, p.77-110
8 1d.
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dipléome de docteur est délivré de tout souci matériel. Les bonnes gens disent qu'il est tiré

d'affaire. La vérité est autre. La pléthore est un fait. Il y a en France trop de médecins®® ».

Il est difficile de déceler la part de réalité dans les revendications successives des
médecins dénoncant une explosion de la démographie médicale. S’il existe effectivement un
phénomene de surpopulation médicale, parfois de longue date, dans certaines zones — comme
la Coté d’Azur — la proportion de médecins genéralistes et surtout spécialistes, au regard de la
population générale francaise, reste globalement insuffisante pendant toute la premiere moitié
du XXe siécle. Pourtant, les revendications des médecins pour une limitation de la démographie
médicale ne cessent pas et ouvrent méme la voie aux différentes réformes engagées dans les
années 1960-1970.

A cette période, la limitation de la démographie médicale devient I’argument principal
défendu par les porteurs du projet d’instauration du numerus clausus, que sont les ministeres
de I’Education, de la Santé et du Budget. Un véritable travail d’harmonisation des discours et
des enjeux a défendre est opéré dans le cadre d’un comité interministériel afin de trouver le
moyen d’instaurer une sélection qui, a la fois, ne porterait pas son nom et permettrait d’éviter
une mobilisation digne de 1968. On retiendra ainsi que 1’objectif principal du numerus clausus
était « la limitation de 1’accroissement démographique du corps médical et par 13, la "maitrise”
des dépenses de santé® ». Les revendications des médecins pour une meilleure protection de
leur profession, et notamment de leur pouvoir d’achat et du prestige attaché a leur fonction,
ainsi que la nécessité pratique de limiter 1’accessibilité a 'université pour les quantités
d’étudiants mues par une vocation médicale, sont largement écartées au profit d’arguments
beaucoup plus pragmatiques et consensuels. Or, ici, I’'un des arguments développés en faveur
d’une maitrise plus grande des dépenses de santé, est directement li¢ a I’activité médicale elle-
méme. En effet, le médecin, par son pouvoir de prescription et donc d’engagement des dépenses
publiques de sante, est considéré comme créateur de la demande de soins. Limiter le nombre

de médecins devrait donc immédiatement impacter ’ampleur des dépenses de santg.

2. Le médecin créateur de demande de santé

Les années 1970 voient apparaitre pour la premiére fois un discours de plus en plus

alarmant quant aux dépenses publiques, et notamment au regard des dépenses de 1’assurance

8 1 e médecin de France, n° 202, 9 mai 1980, reproduction du «Touche a tout», n°7, juillet 1910

57 ONDPS (Observatoire national de la démographie des professions de santé), « Les mobilités internationales des
professions de santé : flux entrants et sortants des médecins, chirurgiens- dentistes, sages-femmes et
pharmaciens », Paris, FNORS, 2016/08, p.7
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maladie. En effet, c’est a cette époque que le déficit de la Sécurité sociale devient une
préoccupation majeure du gouvernement. Le contexte de la crise économique qui éclate en
1973, favorise donc un discours particulierement sensible aux dépenses publiques et a la

nécessité d’endiguer tout phénomene de déficit.

Or, si I’on veut réduire les dépenses de santé, encore faut-il en déterminer la source. Et
il apparait que les médecins détiennent un veéritable pouvoir, de fait, d’engagement des dépenses
de santé. Toute dépense engagée par I’assurance maladie est initiée par une demande exprimée
par un médecin, a travers par exemple la prescription d’un soin ou d’un médicament,
ultérieurement remboursé. Cet état de fait résulte, selon le ministere du Budget, du phénomene
de généralisation de 1’assurance maladie, devenue obligatoire depuis 1945, qui permet une prise
en charge d’une grande partie des dépenses de santé®®. Il faut donc bien remarquer « la position
particuliere qu’occupent les médecins dans le systéme de soins [qui] en fait le groupe
professionnel dont les effectifs et I’activité ont I’impact le plus déterminant sur les dépenses
publiques de santé® ». Le cumul du systéme de conventionnement et du pouvoir de prescription
du médecin, qui souffrent de peu de contréle, participent au développement de dépenses de

santé échappant au pouvoir de contréle des pouvoirs publics.

Sans remettre en question la pertinence des prescriptions médicales et donc la légitimité
de I’engagement des finances publiques en matiere de santé, les économistes ont développé une
théorie dite de « la création de la demande par le médecin (en anglais, PID, physician-induced
demand )’ ». Selon cette théorie, c’est le médecin lui-méme qui induirait la consommation de
soins chez les malades. Or, toujours suivant cette théorie, il semblerait que ce phénoméne puisse
étre éradiqué si le médecin était « I’agent parfait de son patient », ¢’est-a-dire Si « ses conseils
[conduisaient] le patient & choisir les mémes examens et traitements que celui-ci choisirait s’il
disposait des mémes informations que confére au médecin sa formation »’*. Cette théorie
n’implique pas que de maniére générale les médecins ne Se comportent pas comme des agents
parfaits, mais elle signale simplement qu’une généralisation de ce comportement, une
augmentation de la confiance réciproque entre le praticien et son patient, permettrait de réduire

nettement la demande de soin — c’est-a-dire par exemple la demande d’examens

58 DEPLAUDE M-O., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine... », art. cit

9 1d.

" MARCHAND M., PESTIEAU P., « Le numerus clausus en médecine : pourquoi et comment ? », Reflets et
perspectives de la vie économiques, 1/2003, p.59-70
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complémentaires ou d’avis supplémentaires — nécessairement prise en charge par 1’assurance

maladie.

Aussi, puisque les études medicales ont la particularité de créer des professionnels
disposant d’un véritable pouvoir financier autonome concernant I’engagement des dépenses de
santé de 1’Etat, il apparait judicieux aux décideurs politiques de limiter I’acces aux études a un
nombre restreint d’étudiants, a travers donc ’instauration d’un numerus clausus. Méme s’il
n’est, semble-t-il, pas question d’imposer une évolution spécifique des dépenses dans un sens
restrictif, a travers la limitation des effectifs, une orientation en ce sens parait largement
souhaitable au ministére du Budget en 1970. Selon ce dernier, « il serait irrationnel et [...]
intolérable que 1’addition de vocations individuelles pour I’exercice de la médecine commande
aux autorités responsables, de maniére indirecte mais irréversible, la place qui devra, pendant
de longues années, étre assignée aux dépenses de santé parmi les autres dépenses de la

Nation? ».

Réguler la démographie médicale apparait donc, des 1970, comme un moyen efficace
de limiter les dépenses publiques liées a la santé. En ce sens, I’instauration du numerus clausus
est largement justifiée, ne serait-ce que pour des considérations strictement économiques de
grande échelle. Un autre pendant de la justification économique du numerus clausus réside dans
I’adéquation du nombre de médecin aux besoins réels de la société. Il s’agit cette fois-ci pour

les pouvoirs publics de maitriser les dépenses en tentant d’anticiper les besoins.

B) Maitriser les dépenses en anticipant les besoins

Un moyen apparemment efficace de justifier la limitation du nombre d’étudiants autorisés
a poursuivre des études médicales en vue de devenir médecin, réside dans la nécessité de faire
coincider le nombre de médecins en exercice aux besoins en santé réellement exprimés par la
population. Le choix a donc été fait, par les gouvernants, d’anticiper les besoins en personnel
médical afin de justifier le numerus clausus. Toutefois, un tel calcul doit logiquement reposer

sur une anticipation des besoins en santé, nettement plus delicate a réaliser.

1) Le choix politique d’une anticipation des besoins en personnel médical

Dés 1946, et directement en lien avec la fameuse crainte de la pléthore de médecins,

I’Ordre réalise une enquéte afin d’appréhender les besoins en médecins, sur le territoire. Un

2 Archives du directeur de cabinet du secrétaire d’Etat au Budget de 1969 a 1973, 1A-128, art. 1, citées par
DEPLAUDE M.-0., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine... », art. Cit.
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questionnaire est envoyé a chaque conseil départemental et les résultats font finalement I’objet
d’un rapport, publié en 1947 par le CNOM et intitulé, sans ambiguité, « La pléthore
médicale »"3. Un an plus tard, la ministre de la Santé, Germaine Poinso-Chapuis — premiére
femme ministre de plein exercice en France — crée une Commission de démographie médicale
afin d’établir une cartographie des 20 000 genéralistes et 8 000 spécialistes recensés en 1948
sur le territoire national. Une nouvelle enquéte est alors commandée. Elle aboutit a des résultats
similaires a la précédente : certaines zones apparaissent medicalement surpeuplées, mais
aucune ne manque de médecins. A 1’occasion de ces travaux, des prévisions sont établies et
I’on estime notamment que la France comptera 40 000 praticiens en 1955, 50 000 en 1960 et
60 000 en 1965. C’est donc une évolution réguliere, constante et nettement supérieure aux

besoins estimés de la population qui est attendue.

Pourtant, en 1951, ’OMS fixe les besoins en santé des populations a 1 médecin pour
1 500 habitants et 1 spécialiste pour 3 000 habitants’, alors que la France compte, en 1948,
seulement 1 omnipraticien pour 2 000 habitants et 1 spécialiste pour 7 800 habitants. Les
chiffres établissent donc clairement un manque d’effectif, alors que les rapports successifs des
institutions francaises ne cessent de dénoncer la pléthore de médecins. C’est qu’il est difficile,
en matiere de détermination des besoins en personnels, de se détacher des impressions et
craintes des acteurs concernés, c’est-a-dire des médecins, qui craignent majoritairement, et

traditionnellement, une dévaluation de leur profession du fait d’une trop grande concurrence.

En 1956, le Commissaire au Plan en charge de la sant¢ commande au Conseil de I’Ordre
une nouvelle étude sur I’évolution de ’emploi dans le secteur médical. L’étude qui en ressort
laisse apparaitre une nette surévaluation des effectifs de médecins par les rapports précédents,
et reléve au contraire une réelle sous-estimation de 1’accroissement de la population sur le méme
temps. Cette étude permet néanmoins d’observer la réalité nouvelle de la profession médicale,
en ce milieu de siecle. Ainsi, on s’apercoit que le corps médical a rajeuni, avec un age moyen
de 39 ans, et qu’il est réparti sur le territoire de maniére inégale : « pres du quart des médecins
(11 179) réside dans le département de la Seine, ainsi disponible pour seulement 12% de la
population” ». Globalement, la densité médicale s’est améliorée sur I’ensemble du territoire,

mais les écarts entre les départements se font de plus en plus importants. Au-dela d’une vision

8 BUNGENER M., « Une éternelle pléthore médicale ? », art. cit.
74 Bulletin de I'Ordre des médecins, année 50-51, n° 4, décembre 1951
S BUNGENER M., « Une éternelle pléthore médicale ? », art. cit.
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instantanée de la situation médicale en France, le gouvernement commence a percevoir 1’ intérét

d’évaluer les besoins précis de la population, en termes de personnels médicaux spécialisés.

Une enquéte, par discipline, est alors diligentée et fait apparaitre un manque global de
spécialistes. Si I’on estime que 40 a 50 spécialistes doivent couvrir les besoins en santé de
100 000 personnes, la France devrait compter entre 18 000 et 22 500 spécialistes. Or, le
recensement effectué n’en dénombre que 15 000. Certaines spécialités semblent plus
particuliérement a 1’abri de la pénurie a I’époque, comme la pneumologie ou la cardiologie’®.
De¢s lors, les travaux, études, rapports de recensement ne font que se succéder afin d’établir, au
plus prés, le besoin francais en personnel médical, tant en matiére d’omnipraticiens que de
spécialistes. En 1965, un nouveau projet de recensement est lancé par le ministére de la Santé,
en méme temps qu’est créée la Société de démographie médicale, témoignant du grand intérét
alors porté a la problématique, dans une période ou les difficultés liées a la formation médicale
s’accéleérent. Dans le cadre de ce nouveau projet de recensement, la Commission de
démographie de I’Ordre des médecins réalise un rapport sur la démographie médicale, en 1966,

qui servira de fondement a de nombreuses autres études jusque dans les années 1980.

Toutes ces enquétes montrent bien qu’il est trés délicat d’établir, a priori, la quantité de
médecins dont la France aura besoin des années plus tard. L’obtention d’une image precise de
la situation médicale permet, certes, d’éclairer la réalité concrete, a un moment donné, et donne
des indications sur les éventuelles tendances futures, mais de nombreux facteurs restent
inaccessibles a 1’appréhension des démographes. En outre, le respect indéfectible des
gouvernements successifs envers le principe de liberté d’installation, si cheére aux médecins
libéraux, empéche toute anticipation de la répartition de ’offre de soins sur le territoire et donc
de la densité médicale dans son ensemble. Si I’on ajoute a cela la durée des études médicales,
qui empéche de toute facon, de répondre aux besoins en personnel médical de maniere
opportune et immédiate, il apparait que cet outil de maitrise des dépenses de santé ne peut
suffire a justifier I’instauration d’un numerus clausus. Finalement, il semble que « la
détermination du nombre de médecins a former doit étre fonction des arbitrages politiques
effectués sur I’organisation du systéme de soins (ou, au contraire, du refus, tout aussi politique,

de la modifier)’” ».

©1d.
d.
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2) La volonté illusoire d’anticiper les besoins en santé de la population

Il parait évident que la détermination des besoins en personnel médical ne peut se faire sans une
estimation préalable des besoins en santé de la population. Et cette estimation des besoins en
sante, si elle peut en réalité reposer sur différentes methodes de calcul, peut par la suite servir

de justification a la mise ne place d’un numerus clausus et devenir un véritable outil politique.

a) Différentes techniques d’évaluation des besoins en santé

Quatre méthodes peuvent généralement étre utilisees pour évaluer de tels besoins :

« procéder a des comparaisons, historiques, internationales ou interrégionales [...]

de maniére a pouvoir définir des densités medicales de référence » ;

e « définir les "besoins" en professionnels de santé en fonction des consommations de
soins constatées et de leur "pentes" supposée » — cette méthode manque cependant
d’une réelle capacité de projection ;

e« évaluer les besoins de formation en professionnels de santé en fonction du nombre
de postes officiellement vacants dans les établissements de soins » ;

e « définir les besoins sanitaires de la population et corrélativement les besoins en

professionnels de santé en fonction [...] des zones géographiques plus ou bien

pourvues en professionnels de santé », en fonction de criteres comme la proximité
entre patients et médecins dispensant des soins primaires, la prise en charge rapide

des urgences ou encore 1’égalité d’accés aux soins’®,

Ces différentes méthodes présentent toutes des biais et des avantages, méme si les
experts s’accordent généralement pour reconnaitre 1’impossibilité de déterminer de maniere
objective les besoins de santé d’une population. De méme, I’idée que 1’on pourrait déduire
d’une telle estimation, les besoins d’une population en médecins, est régulierement démentie
par les chiffres. Ainsi, dés le rapport de 1966 établi par la Commission de démographie de
I’Ordre des médecins, un changement de discours apparait chez les experts. Il devient plus
malaisé de déduire d’un grand nombre de médecins présents sur le territoire, une pleine
satisfaction des besoins sanitaires de la population. Les difficultés liées a I’appréhension et
I’appréciation réelles de ces besoins sont plus facilement mises en évidence. Il est alors possible

de lire dans le Bulletin de 1’Ordre en 1967, que «rien n'est plus malaisé que de chiffrer les

8 DEPLAUDE M-O., « Une fiction d’institution : les "besoins de santé" de la population », in GILBERT C.,
HENRY E.,Comment se construisent les problemes de santé publique, Paris, La Découverte,
« Recherches/Territoires du politique », 2009, p.255-272
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besoins en médecins aussi bien pour 1'immédiat que pour I’avenir. [...] On confond volontiers

besoin et demande. 1l n'est pas exclu que la demande devienne exorbitante’™ »,

Ainsi, une densité médicale jugée suffisante quelques années auparavant, peut devenir
insuffisante, du fait notamment de la croissance, imprévisible, de la consommation médicale, a
laquelle est confrontée la France. L’évolution de la demande en santé dépend donc de facteurs
comme [’accroissement de la population, les modifications de sa structure, en termes d’age
notamment, le développement de certaines maladies, la disparition d’autres ou encore les
progrés de la technique médicale®®. Et, quand bien méme, une évaluation relativement fiable
serait faite de ces besoins en santé, elle ne permettrait d’y corréler I’évolution des besoins en
personnels médicaux qu’en prenant en considération certains facteurs, échappant généralement
a I’analyse, comme la féminisation de la profession ou la réduction du temps de travail avec
I’age. Une telle corrélation supposerait enfin une capacité a programmer les « flux annuels de
nouveaux entrants pour réaliser une évolution requise du stock des médecins en tenant compte
des départs prévisibles — et donc de 1I’évolution anticipée de 1’age de la cessation d’activité des

médecins »8L,

Apparait alors progressivement I’idée, chez les gouvernants, que quantifier les besoins
de santé n’a rien d’évident et nécessite plus que des calculs techniques ; il s’agit de véritables

choix politiques et philosophiques. L’instauration du humerus clausus est 1’un de ces choix.

b) Justifier le numerus clausus par les besoins réels en santé ?

L’instauration délicate du numerus clausus, dans le contexte tendu des années 1968 a
1970, démontre précisément les difficultés qui peuvent étre celles d’un gouvernement
souhaitant utiliser le motif des besoins de santé de la population, a I’appui de choix strictement
politiques. En effet, a la fin de I’année 1969, et dans le but de rejoindre le front commun d’ores
et déja constitué par I’Ordre des médecins, le Syndicat autonome des enseignants de médecine,
ainsi que la Direction du Budget, le ministere de la Santé entend défendre la nécessite de limiter
le nombre d’étudiants admis en deuxieme année de médecine au motif d’une nécessaire
adéquation du nombre de médecins aux besoins de santé. Selon le ministére, « 1’accent [doit
étre] mis sur I’évaluation des besoins et les possibilités pédagogiques plus que sur la capacité

d’accueil des hopitaux® ». L objectif d’une telle position réside alors dans la volonté de laisser

9 Bulletin de I'Ordre des médecins, n°1, mars 1967

80 MARCHAND M., PESTIEAU P., « Le numerus clausus en médecine : pourquoi et comment ? », art. cit.
8 d.

82 DEPLAUDE M.-0. « Une fiction d’institution : les "besoins de santé" de la population », art. cit.
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la plus grande latitude possible au gouvernement dans la fixation du nombre d’étudiants
autoris¢ a passer de la premiere a la deuxiéme année de médecine. C’est le ministre de
I’Education nationale qui s’oppose finalement a une telle position, jugée trop dangereuse au

regard des risques réels de mobilisations étudiantes®.

Ce refus d’utiliser le motif des besoins en santé de la population dans la loi du 30 juin
1970, fait du numerus clausus un outil rigide pour les pouvoirs publics. En effet, ces derniers
ne peuvent que difficilement justifier une diminution drastique du nombre de postes en matiere
de formation hospitaliére, alors que les CHU sont en pleine expansion, que le nombre
d’enseignants est en augmentation et que, d’aprés la loi, il revient aux comités de coordination
hospitalo-universitaires de déterminer les chiffres du numerus clausus®. De ce fait, certaines
filieres etaient effectivement pléthoriques, alors que d’autres ne suffisaient pas a couvrir

I’ensemble des besoins®.

Un nouveau projet est alors élaboré dans le but de transférer le pouvoir de fixer les
effectifs du numerus clausus aux ministeres concernés et, de fait, notamment au ministére de la
Santé. Ici, I’argument est clairement mentionné ; il s’agit de « construire un systeme de soins
cohérent et géographiquement équitable au regard du souci de couvrir les besoins de la
population, dont elle (la réforme) estime pouvoir opérer une estimation rationnelle®® ». Une
nouvelle loi voit ainsi le jour en 1979, afin de donner compétences aux ministéres de la Santé
et de I’Education nationale en matiere de fixation annuelle du nombre d’étudiants de premiére
année d’¢études médicales admis a entrer en deuxiéme année, aprés avis des comités de
coordination hospitalo-universitaire et « compte tenu des besoins de la population, de la
nécessité de remédier aux inégalités géographiques et des capacités de formation des centres

hospitaliers régionaux®’ ».

En somme, le numerus clausus a été officiellement adopté afin de répondre aux besoins en
formation des étudiants en médecine atteignant la quatrieme année d’études, ainsi qu’aux
préoccupations des médecins en exercice concernant leur pouvoir d’achat, face a

I’augmentation importante du nombre d’étudiants. Aussi, et afin de ne pas risquer de créer le

8 Sur ce point, voir Chapitre 2, Paragraphe 2, A. « La mise en place du numerus clausus, le résultat d’un
compromis »

8 DEPLAUDE M.-0., « Une fiction d’institution : les "besoins de santé" de la population », art. cit.

8 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit.

8 1d., les auteurs soulignent.

87 Article 3 de la loi n°79-565 du 6 juillet 1979 relative aux études médicales et pharmaceutiques, JORF du 7 juillet
1979, p.1644
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chaos, le motif économique a toujours été dissimulé, avec plus ou moins de succes, derriere
d’autres arguments, plus nobles, plus consensuels et moins risqués. Les besoins en santé de la
population et 1’objectif de maitriser les dépenses de santé n’ont donc pas, en 1971-1972,
officiellement motivé le passage a I’acte que constitue I’instauration du numerus clausus. C’est
en partie pour cette raison que le ministre de I’Education a souvent été laissé seul sur le devant
de la scéne, bien que les ministres du Budget et de la Santé publique, aient pleinement fait partie
du débat®®. En 1979, la réalité des motivations ayant poussé a la mise en place du numerus
clausus ne peut plus étre dissimulée si le gouvernement souhaite réellement maitriser les
dépenses de santé. Le recours aux besoins en santé de la population, pourtant si délicats a

mesurer, sert alors la cause des ministéres, afin de justifier les restrictions a opérer.

Paragraphe 2 : Les ECN comme outil de répartition de 1’offre de soins

Au-dela de la nécessaire limitation — et non nécessairement diminution — des dépenses de
santé, le souci d’une meilleure répartition de 1’offre de soins a aussi largement compté dans la
mobilisation des outils que sont le numerus clausus et les examens classants nationaux — ou
internat. Mais, si le numerus clausus est apparu comme 1’outil idéal pour tenter de maitriser les
dépenses de santé, les ECN sont eux plus a méme de permettre une répartition territoriale de
I’offre de soins rationalisée. En effet, s’il est possible d’anticiper le nombre de médecins entrant
en exercice une dizaine d’années apres le passage par la sélection opérée par le numerus
clausus, il n’est en revanche pas possible, a ce moment-1a, de prévoir quelle sera la répartition,
par spécialité, voire entre généralistes et spécialistes, avant que les étudiants ne parviennent en
septieme année d’¢tudes. Les ECN constituent donc un outil incontournable pour le maillage
géographique de la population médicale. Alors que I’internat a pu étre a ’origine d’un
déséquilibre de I’offre de soins sur le territoire (A), les ECN doivent a priori permettre une
meilleure répartition des étudiants entre les différentes orientations médicales possibles, au

niveau national (B).

A) L’internat a ['origine d 'un déséquilibre de [’offre de soins sur le territoire

L’internat datant de 1803, une époque ou la crainte de la pléthore médicale existait déja
malgré une réalité bien plus nuancée, la répartition géographique des médecins, selon les
besoins en santé, était loin d’étre une préoccupation dans 1’esprit des médecins et méme des

gouvernements. Aussi, dans un premier temps, la densité démographique des médecins patit

8 Sur ce point, voir Chapitre 2, Paragraphe 2, A. « La mise en place du numerus clausus, le résultat d’un
compromis »
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d’une absence de réflexion du fait de cette fameuse crainte de la pléthore médicale, qui empéche
toute analyse d’ensemble. Mais, la mutation inéluctable du corps médical met au grand jour

I’inadaptation de I’internat, a I’origine d’un réel déséquilibre de I’offre de soins sur le territoire.

1. Une absence de réflexion préalable due a la crainte de la pléthore médicale

La démographie médicale a pendant longtemps échappé a toute analyse précise et
objective du fait du sentiment partagé par la majorité des médecins d’une nécessité absolue de
limiter la concurrence, sans véritable motif. La fameuse pléthore depuis toujours dénoncee par
les médecins joue finalement en défaveur d’une approche rationnelle et objective de la situation
de I’offre médicale sur I’ensemble du territoire. Ce phénoméne de dénonciation constante de

I’explosion du nombre est cependant assez classique au sein des corporations de tout type®®.

Or, comme nous I’avons montré, des mesures sont prises des les années 1970 en vue, si
ce n’est de réduire, du moins de maitriser la quantité de médecins a venir, par le biais de
I’instauration du numerus clausus de PCEML. Toutefois, il faut bien remarquer que les
revendications autour du nombre « masquent le plus souvent une interrogation quant a la
fonction® ». En effet, on peut légitimement considérer que « tant de médecins a tel moment,
formés dans telles spécialités et exercant dans certains endroits, signifie, plus que I'expression
quantitative d'une "offre de soins", une place sociale particuliere attribuée a I'exercice de la

médecine®! ».

En effet, avant la réforme, une fois nommés, les internes pouvaient choisir leurs stages
selon leur ancienneté dans leurs fonctions — ¢’est-a-dire selon qu’il s’agissait d’un premier stage
ou non — et de leur rang de classement au concours. Ainsi, a classement égal, ’interne justifiant
d’une plus grande ancienneté obtenait le poste le plus convoité. Ce fonctionnement favorise une
formation élitiste, ou les meilleurs stages, et donc les spécialités les plus cotées, expérimentées
auprés des praticiens les plus reconnus, étaient systématiquement réservés aux meilleurs
étudiants. Les étudiants moins bien classés étaient, eux, toujours relégués aux postes les moins
enviés®. Ce fonctionnement implique que seuls les meilleurs accédent de fagon certaine a la
spécialité souhaitée. Ainsi, la répartition des médecins, par spécialité et par localisation,

constitue une réelle donnée sociologique, que 1’on aurait tort d’ignorer lorsque la réflexion se

8 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, «La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.19
% BUNGENER M., « Une éternelle pléthore médicale ? », art. cit.

1 HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.19
92 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.194
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porte sur la démographie médicale. Or, si la limitation du nombre d’étudiants inscrits en faculté
de médecine ne s’est pas immédiatement accompagnée d’une rationalisation plus générale de
la formation médicale elle-méme, c’est encore plus vrai concernant 1’élitisme de I’internat qui
continue de fonctionner selon I’ancienneté des internes quelques temps encore apres la réforme.
Celle-ci intervient entre 1979 et 1982 et entame une modification des études médicales dans le
sens d’une meilleure adaptation aux besoins de la population, en matiere d’acces aux soins et

de spécialisation.

Ainsi, des disparités régionales ont déja eu le temps de se mettre en place avant que la
question du maillage démographique des médecins ne devienne une préoccupation majeure. Il
est possible d’observer qu’entre 1968 et 1975, I’augmentation du nombre de médecins sur
I’ensemble du territoire a surtout profité aux petites villes et banlieues : « alors que la densité
médicale a augmenté de 15 % durant cette période sur Paris, elle a augmenté de 57 % dans les
unités urbaines de moins de 5000 habitants® ». Dans le méme temps, la densité médicale a
diminué dans les zones rurales. Ces phénomenes s’expliquent aisément par les mouvements de
la population générale. La concentration dans les villes ne cesse d’augmenter, ce qui conduit a
un développement important de la concurrence entre les médecins, davantage poussés a
s’installer en périphérie des grandes villes. A I’inverse, les zones rurales ont tendance a se
dépeupler, ce qui ne favorise ni la stabilité des médecins en exercice, ni I’installation des jeunes
générations de médecins®. Mais, si ces éléments démographiques sont en grande partie
expliqués par des mouvements plus généraux de la population francaise, a un moment donné,

d’autres éléments dépendent de facteurs strictement liés a 1’activité médicale elle-méme.

En effet, un phénoméne démographique concernant essentiellement les médecins
spécialistes est celui d’un clivage Nord/Sud trés important, lié majoritairement au mode de
formation de cette catégorie de professionnels de la médecine. L’une des observations a
I’origine de la réforme des études médicales de 1982 tient a la sedentarité des spécialistes qui,
le plus souvent, choisissent de s’installer dans ou autour de la ville universitaire ou leur
formation pratique s’est déroulée. Il semble que les jeunes médecins, spécialistes notamment,
ne fassent preuve que d’une faible mobilité, une fois diplomés. Cette « sédentarité » s’explique
sans doute par I’age auquel les médecins acquicrent leur titre de spécialiste, qui correspond,

pour la plupart d’entre eux, a un moment de leur vie ou la construction d’une famille est d’ores

% BRANCIARD A., Démographie médicale : étude de synthése 1958-1985, rap. cit., p.81
% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.22
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et déja une réalité. Ces distorsions régionales dans le maillage géographique des médecins
étaient donc un parametre a prendre en compte a la veille de la réforme, qui a vu se développer

ce que 1I’on a appelé « I’internat pour tous ».

2. Les motifs d’une mutation de la démographie médicale

L’impression générale d’explosion démographique, ou au contraire, de pénurie
annoncée, du corps médicale, doit toujours €tre nuancée par 1’existence de différents facteurs
que les analyses geographiques ne prennent pas toujours en considération. Au rang de ces
facteurs figurent la féminisation de la profession médicale, I’évolution des lieux et modes
d’exercice, la modification du temps de travail... Ainsi, la féminisation du corps médical influe
nécessairement sur sa densité puisque, en moyenne, les femmes travaillent 20% de temps en
moins que les hommes sur I’ensemble d’une carriére. Ensuite, la durée de travail hebdomadaire
des médecins, en relation avec leur &ge, évolue suivant une courbe en cloche, marquant un pic
d’activité en milieu de carriére®. De son coté, I’allongement des études médicales, induite par
les différentes réformes, a nécessairement une influence sur la durée réelle d’exercice des
médecins qui, de toute évidence, commencent leur activité en tant que médecin diplémé, plus
tardivement. Enfin, ’orientation des jeunes médecins vers un poste hospitalier ou au contraire
une installation libérale, en ville, contribue encore a modifier le maillage géographique de

1’offre de soins®.

En méme temps que la physionomie de la profession médicale mue vers une
augmentation de ses effectifs et une urbanisation croissante de son exercice, petit a petit,
I’attention se porte sur la situation des médecins généralistes. Ces derniers rencontrent, dans les
années 1970-1980, de nombreuses difficultés alors qu’apparait « un discours sur les généralistes
smicards, sur le chdmage des médecins et sur les difficultés d'installation®” ». Et les difficultés
rencontrées par les généralistes ne se limitent pas a la seule dimension économique. Le
développement massif de la spécialisation a conduit a une véritable segmentation de la
médecine, provoquant une dévalorisation progressive de la médecine générale®. Le fait de

réserver l’internat a une partie seulement des étudiants en médecine, ainsi que le

% MARCHAND M., PESTIEAU P., « Le numerus clausus en médecine : pourquoi et comment ? », art. cit.

% HARDY-DUBERNET A-C., ARLIAUD M., HORELLOU-LAFARGE C., LE ROY F., BLANC M-A,, « La
réforme de l'internat de médecine de 1982 et ses effets sur les choix professionnels des médecins », rap. cit., p.19
9 BRANCIARD A., HUARD P., « Les médecins inscrits a I'Agence Nationale pour I'Emploi en 1987 », Rapport
final d'une étude réalisée pour et financée par la Direction Générale de 'ANPE, Aix en Provence, juillet 1988

%8 Voir sur ce point BASZANGER 1., « La construction d’un monde professionnel : entrées des jeunes praticiens
dans la médecine générale », Sociologie du travail, 1983, vol. 25, n°3, p.275-294 ; BLOY G., SCHWEYER F-X.,
Singuliers généralistes. Sociologie de la médecine générale, Paris, Presses de I’EHESP, 2010, 424p
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fonctionnement intrinséque de cette formation pratique, entrainent une volonté de réforme des

¢tudes médicales, en vue d’améliorer la répartition géographique de I’offre de soins.

B) Une meilleure répartition des médecins induite par la réorganisation des études
médicales

En 1982, «’objectif [...] était d’atteindre un taux de spécialisation de 40 % d’une
génération d’étudiants en médecine®® », puisqu’on estimait qu’une trop grande part d’étudiants
faisait le choix de la spécialisation, au détriment de la médecine générale. La réforme met donc
en place un double cursus, a la fin du deuxiéme cycle d’études médicales, distinguant un
résidanat et un internat, par ailleurs rendu plus exigent. Or, c’est finalement la suppression de

I’internat qui permettra d’adapter le nombre de spécialistes a chaque région sanitaire.

1. Les effets de la suppression de I’internat et de la création des ECN

Alors que I’internat survit a la réforme de 1982, en instituant son pendant pour la
médecine générale, a travers le résidanat, 1’élitisme attaché a cette formation pratique de
prestige, depuis longtemps dénoncé, n’en ressort que renforcé. En effet, la difficulté attachée
au concours renvoie, a I’inverse, I’image d’une médecine générale et donc d’un résidanat, de
voie secondaire, réservées aux ¢léments moins bons ou ayant échoué¢ au concours de I’internat.
Aussi, loin de contribuer a ’amélioration de la situation des médecins généralistes, cette
réforme est finalement remise en question par I’instauration d’épreuves classantes nationales,
conduisant a la suppression de I’internat'®. C’est une réforme majeure du troisiéme cycle des
¢tudes médicales qui est ainsi mise en ceuvre en 2004-2005. Des 2005, tous les étudiants de
DCEM4 ont di passer ’ECN, qu’ils souhaitent s’orienter vers la médecine générale ou
spécialisée. Les mémes épreuves sont proposées a chaque étudiant et la médecine générale
devient par-1a une véritable spécialité, faisant 1’objet d’un diplome d’études spécialisées (DES),
au méme titre que toutes les autres spécialités médicales. Cette réforme entraine un allongement
du temps de formation et la création d’une nouvelle filiere universitaire, afin de répondre au
nouveau besoin créé par la 10i*%t. Plutét qu’une suppression de I’internat, I’introduction de

I’ECN correspond en réalité a une généralisation de 1’internat pour tous.

% HARDY-DUBERNET A-C., FAURE Y., « Le choix d’une vie... étude sociologique des choix des étudiants de
médecine & ’issue des épreuves classantes nationales 2005 », Document de travail, série Etudes, DREES, 2006,
p.12

100 |_es ECN sont mises en place par le décret n°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif a I'organisation du troisieme
cycle des études médicales, JORF n°15 du 18 janvier 2004, p.1394, traduisant la loi n°2002-73 du 17 janvier
2002 de modernisation sociale, JORF du 18 janvier 2002, p.1008, dans ses articles 60 et suivants.

101 Guide de I’interne a I’hdpital public, 2009, p.10-11
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Tous les étudiants terminant un deuxiéme cycle d’études médicales (DCEM) doivent
donc, dés 2005, se présenter a ces épreuves s’ils souhaitent accéder a un troisiéme cycle.
Ensuite, suivant le rang de classement obtenu, le nombre de postes ouverts par les pouvoirs
publics et la validation effective du DCEM, 1’¢étudiant choisit un lieu de formation ainsi qu’une
discipline!®, On compte 11 disciplines soumises au choix des futurs internes : anesthésie-
réanimation, biologie médicale, gynécologie médicale, gynécologie-obstétrique, médecine
générale, médecine du travail, pédiatrie, psychiatrie, santé publique, spécialités médicales et
spécialités chirurgicales. Les specialités médicales et chirurgicales sont ensuite subdivisées en
diplomes d’études spécialisées (DES), parmi lesquels on compte, entre autres, 1’anatomie, la
cardiologie, la dermatologie, la médecine nucléaire ou la chirurgie générale, la neurochirurgie,

I’ophtalmologie, etc.

Le changement majeur opéré par la substitution du concours de ’internat par les ECN
concerne donc la médecine générale qui, jusque-la pouvait étre pratiquée par des étudiants ayant
échoué au concours de I’internat. Désormais, tous les étudiants atteignant le troisieme cycle ont
nécessairement pass¢ 1’épreuve classante nationale. Les étudiants choisissant la médecine
générale ne sont donc plus contraints de rester dans leur subdivision géographique, mais
peuvent, grace a leur classement, changer de région d’affectation. Le systéme des ECN permet
réellement de faire correspondre une demande de soins, localisée géographiquement, a une offre

de postes ouverts spécifiquement pour les internes, par les pouvoirs publics.

Le systéme précédent ne permettait qu’une anticipation du nombre de postes d’internes
nécessaires calculée en fonction du numerus clausus, alors fixé cing années plus tét. La
promotion en son entier était prise en compte dans ce calcul. Or, on le sait, de nombreuses
fluctuations viennent bouleverser les chiffres et le nombre d’internes n’est pas égal au nombre
d’étudiants accédant a la deuxiéme année d’études. Avec les ECN, le nombre de postes
d’internes attribué a chaque discipline est fixé par arrété ministériel, pour chaque subdivision
géographique, et correspond au nombre d’étudiants inscrits aux ECN. En effet, il ne s’agit plus
d’un concours, mais d’un examen classant ; donc tous les étudiants doivent recevoir une
affectation®. En définitive, le nombre total d’étudiants devant étre affecté a ’issu des ECN,

par le jeu des redoublements et des possibilites de seconde chance, est toujours supérieur a

1,02 BACHELET M., « Les affectations des étudiants en médecine a I’issue des épreuves classantes nationales »,
Etudes et Résultats, n°894, Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques (DREES),
2014, p.3

103 Article 4 du décret n°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif & Porganisation du troisiéme cycle des études
médicales.
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I’effectif total d’une promotion'®. Pour comprendre cet aspect des ECN, il faut bien saisir

I’impact du classement sur la future carriére des medecins.

2. L’impact du classement

Chaque étudiant se présentant aux ECN doit étre affecté selon son rang de classement.
Ce dernier est d’'une importance capitale puisqu’il détermine la possibilité pour I’étudiant
d’obtenir un poste dans la spécialité qu’il a choisi, ou non. Les étudiants les mieux classés,
situés dans la premiére moiti¢é du classement, peuvent choisir n’importe quelle discipline.
Eventuellement, en cas de concurrence avec un autre étudiant aussi bien classe, le choix de la
subdivision doit faire I’objet d’un compromis. Les étudiants classés dans les premiéres places
de la deuxiéme moitié du classement ont encore de larges possibilités et des chances de pouvoir
obtenir la discipline visée. En revanche, pour les autres étudiants, les choix se réduisent au fur

et & mesure que leur classement se rapproche de la fin.

Il faut ici prendre en considération le fait que certaines disciplines offrent par ailleurs
peu de postes et sont donc 1’objet d’une concurrence rude. Ainsi, en 2014, ¢’est la gynécologie-
obstétrique qui est la premiere discipline a remplir tous ses effectifs vacants. Suivent
I’anesthésie-réanimation et la gynécologie médicale ; « les étudiants ayant choisi ces trois
disciplines font partie des 54 % affectés les premiers!® ». A I’inverse, certaines disciplines ne
pourvoient pas tous leurs postes et restent donc accessibles a tous les étudiants, comme la
médecine générale, la médecine du travail et la santé publique. Mais, un facteur est déterminant
dans la faculté d’un étudiant d’obtenir ou non une affectation souhaitée : la mobilité. En effet,
on considere que la majorité des étudiants peut accéder a la discipline qu’il souhaite s’il accepte
de changer de subdivision. Ainsi, en 2014, on estime que 52 % des étudiants ayant passé les
ECN pouvaient choisir n’importe quelle discipline, sous réserve parfois de changer de
subdivision et 18% d’entre eux n’étaient soumis a aucune contrainte quant a leur choix, tant
disciplinaire que géographique. Enfin, seulement 0,5 % n’a eu le choix ni de la discipline, ni de

la subdivision'®. Ce chiffre est par ailleurs en constante diminution.

14 HARDY-DUBERNET A-C., FAURE Y., « Le choix d’une vie... étude sociologique des choix des étudiants
de médecine a 'issue des épreuves classantes nationales 2005 », rap. cit., p.14
105 BACHELET M., « Les affectations des étudiants en médecine a 1’issue des épreuves classantes nationales »,

art. cit., p.5
106 Id.
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CONCLUSION DE CHAPITRE

Les critiques aisément formulées a 1I’encontre des mécanismes de sélection, jalonnant le
cursus medical font souvent oublier les raisons premieres qui ont pu justifier leur mise en place.
C’est qu’en réalité, ces raisons sont multiples et parfois contradictoires. Lorsque la volonté de
limiter I’accés a une profession émane de la profession elle-méme, il est aisé de considérer que
la seule motivation d’un tel choix réside dans 1’existence d’un élan protectionniste. La volonté
de conserver ses acquis, sa position sociale, son statut peut justifier la mobilisation d’une
profession tout entiére. C’est ce qui a pu parfois transparaitre de la forte mobilisation des
médecins en faveur de la mise en place d’un numerus clausus, devant limiter la progression du
nombre de médecins en exercice, et donc de la concurrence, entre praticiens libéraux
notamment. Pourtant, la volonté de simplement protéger le prestige et la réputation de la
profession médicale réside également dans cette mobilisation en faveur du numerus clausus.
En effet, limiter le nombre d’étudiants pour leur garantir, a tous, ’accés a une formation
pratique de qualité, aupres de professionnels qualifiés, est un objectif louable. La difficulté de
conceptualisation réside alors sans doute dans I’ambivalence des motivations ayant justifié¢ la
défense puis la mise en ceuvre de mécanismes tels que le numerus clausus ou le concours de

I’internat.

Pourtant, lorsque le gouvernement s’empare réellement de la question, ce n’est plus le
seul souci de la qualité de la formation qui est revendiqué ; dés lors, la réalité économique de
la formation médicale apparait et la limitation du nombre d’étudiants devient un instrument de
la baisse des dépenses de santé, par la baisse du nombre de prescripteurs en exercice. Cette
logique comptable, si elle a de quoi déplaire, n’est pour autant pas immédiatement critiquée
puisque ses effets contribuent tout de méme a la satisfaction des médecins en exercice. Pourtant,
c’est bien la généralisation de cette politique, bientdt exclusivement orientée autour de la
maitrise des dépenses de santé, qui va amorcer la remise en question de la compétence étatique

en matiére de sélection et de formation médicales.
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CHAPITRE 2 : Une competence éetatique en matiere de sélection et de

formation médicales, sous contraintes

Chaque année, c’est un arrété ministériel qui détermine le nombre d’étudiants de
premiere année qui sera autorisé a poursuivre ses études en deuxiéme année de médecine. Le
chiffre ainsi déterminé est constitué par la somme de tous les admis que pourront recevoir les
¢tablissements autorisés a dispenser la formation médicale, c’est-a-dire, en France, les
établissements publics, en charge de dispenser des cours universitaires et de delivrer des
diplomes de I’enseignement supérieur. Le numerus clausus correspond donc exactement au
nombre d’étudiants en médecine formés sur le territoire frangais®’, & tout le moins par ses
institutions autorisées'®. Le nombre de nouveaux praticiens échappe donc a tout controle de la

profession qui doit se résigner a suivre la directive étatique®.

Mais, si les médecins sont soumis au bon vouloir des pouvoirs publics quant a la
détermination annuelle du numerus clausus, la figure étatique a ici, au moins, deux visages.
L’arrété ministériel est en effet signé par le ministére de la Santé et le ministere de I’Education
nationale, a travers son représentant en matiére d’Enseignement supérieur. Cette co-signature
est nécessaire compte tenu de la spécificité des professions médicales qui, a la fois, constituent
et participent a 1’exercice d’un service de santé publique, et représentent I'un des rouages
universitaires les plus importants du pays. Aussi, la double compétence ministérielle est
justifiée, compte tenu de la nécessaire relation entre les universités et les hopitaux (Section 1).

Malgré tout, cette double compétence, parvenant a concilier des intéréts divergents, ne
permet pas aux pouvoirs publics d’éviter tous les écueils, bien au contraire. En effet, souvent la
conciliation des intéréts entre Education et Santé se fait, par la force des choses, autour de la
question du Budget et des finances publiques. C’est ce que I’on peut observer a travers 1’histoire
du numerus clausus, en France, qui n’a cessé de diminuer pendant vingt ans, dans le but,
assumé, de maitriser les dépenses publiques de santé. Or, a terme, on ne peut que constater

I’échec de telles politiques, exclusivement orientées vers la baisse des dépenses (Section 2).

10711 faut toutefois soustraire la médecine militaire qui est, elle, exonérée de numerus clausus, mais privilégie le
passage par un concours d’entrée.

108 \/oir Partie 2, Titre I

109 Cette affirmation peut évidemment étre nuancée par le jeu des lobbys et autres formations de pouvoir
susceptibles d’influencer la décision des politiques, mais il s’agit la d’un sujet spécifique que nous n’entendons
pas développer.
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Section 1 : La mise en place difficile d 'une formation médicale cohérente, entre
université et hopital, sous la responsabilité de |’Etat

La particularité des études médicales réside essentiellement dans le caractere hybride
qui les caractérise. Rattachées a la fois a I'université et a I’hopital, les études médicales se
déroulent nécessairement, du fait de leur aspect pratique, autour d’un double cursus. Or, il parait
évidemment essentiel que cette dualité se fasse dans les meilleures conditions possibles et donc
par le biais d’une coordination entre les deux institutions que sont la facult¢ de médecine et
I’établissement hospitalier en charge de la formation pratique de I’étudiant. Pourtant, cette
coordination n’a pas toujours été évidente. Si 1’idée d’un rapprochement entre écoles de
médecine et hopital est depuis longtemps admise et mise en pratique, sa réalité n’est pas
toujours allée de soi tant les enjeux attachés au fonctionnement de chacun de ces types
d’établissements peuvent différer. En effet, alors que I'université a tout intérét a ce que ses
étudiants bénéficient de la meilleure formation théorique possible et aillent le plus loin possible
dans leur cursus, les hépitaux sont eux soumis a des contingences financieres et
organisationnelles telles, que ’accueil d’étudiants stagiaires peut constituer une difficulté
pratique supplémentaire nécessitant un véritable travail d’anticipation en amont. Méme si les
deux formations, universitaire et hospitaliere, sont de la compétence de I’Etat, cette unité de
compétence ne présage pas d’une unité des intéréts en jeu. En découle une évolution
relativement lente, allant de 1’éclatement a la fusion des compétences universitaire et
hospitaliére (Paragraphe 1), jusqu’a ce que I’instauration du numerus clausus ne vienne sceller

une conciliation délicate de ces intéréts (Paragraphe 2).

Paragraphe 1 : De I’éclatement a la fusion des compétences universitaire et hospitaliére

Une premicre période de réformes éducatives en médecine, s’étalant de 1794 a 1803, a
marqué les esprits avec la création des écoles de santé, premier rapprochement réussi entre
université et hopital'’®. La réforme Debré de 1958 n’engage alors pas un mouvement
révolutionnaire dans le sens de I'union entre le monde plus académique, théorique de
I’université et la pratique enseignée a I’hopital, mais se pose comme une étape majeure dans la
détermination actuelle de I’orientation des études de médecine. Il est ainsi intéressant d’analyser
la situation francaise de la formation médicale, avant la réforme Debré de 1958 (A) et apreés la

réforme (B).

110 BROCKLISS L., ROGERS R., « L'enseignement médical et la Révolution. Essai de réévaluation », Histoire de
I'éducation, n° 42, 1989, p.79-110
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A) La formation médicale avant la réforme Debré de 1958 ou [’absence de politique
cohérente des études medicales

La réforme engagé sous I’impulsion du Pr Robert Debré a partir de 1958, parvient a opérer
des changements que plusieurs tentatives de réformes précédentes avaient abandonnés et
engage la France dans un modéle éducatif toujours d’actualité aujourd’hui, dans lequel

I’exercice hospitalier de la médecine représente la voie la plus prestigicuse.

1. Des tentatives de réformes avortées

La question de la formation des médecins accompagne celle de 1’évolution du modele
méme de I’hopital. En effet, le bouleversement majeur opéré par la loi du 21 décembre 1941
modifiant le statut de I’hopital en ’ouvrant a I’ensemble de la population!!, induit une mutation
profonde de 1’établissement hospitalier, qui ne doit plus seulement soigner les indigents, mais
petit a petit, toute la population. Les exigences des malades augmentent ainsi a fur et a mesure ;
la mise en place de la Sécurité sociale généralisée provoque un afflux supplémentaire de
patients vers I’hopital ; et les progrés de la médecine, a travers 1’apparition de nouveaux
médicaments, continue de précipiter la nécessité d’une remise en cause profonde de la médecine

et de la formation médicale.

Concomitamment a I’adoption de la lo1 hospitaliére de décembre 1941, est créé 1’Ordre
des médecins, qui se penche rapidement sur la question des spécialités médicales. Des le début
de ’année 1941, le premier Bulletin de 1’Ordre publie une « liste des spécialités médicales

officiellement reconnues par le Conseil supérieur de 1’ordre!?

». C’est la premiere fois qu'une
telle liste est établie et qu’une institution décide d’encadrer formellement la désignation des
spécialités médicales reconnues comme telles. Ainsi, neuf «spécialités qualifiées » sont
reconnues — obstétrique et gynécologie, chirurgie générale, dermato-vénérologie,
électroradiologie et agents physiques, biologie et laboratoires, neuropsychiatrie, ophtalmologie,
oto-rhino-laryngologie et stomatologie — et vingt-deux « spécialités libres », considérées

comme des orientations de la médecine ou la chirurgie générale, dont I’exercice était interdit

aux spécialistes qualifiés.

Déja en 1944, Robert Debré envisage ce qui sera le futur numerus clausus et propose

une véritable réforme hospitalo-universitaire, prévoyant la complémentarité des formations

111 Loi du 21 décembre 1941 de réorganisation des hopitaux et des hospices civils, JORF du 30 décembre 1941,
p.5574
112 Bulletin de I’ordre des médecins, 1°" avril 1941
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théorique — universitaire — et pratique — hospitaliere. Son intuition le pousse a envisager un
contr6le du nombre de médecins par le biais de la formation : « La limitation du nombre de
médecins doit, en effet, étre en quelque sorte qualitative et non quantitative en éliminant
impitoyablement les paresseux et les médiocres. [...] Il faudra donc opérer la sélection assez t6t.
Légére en fin de PCB™?3, c’est en fin de premiére année que se fera I’élimination la plus
importante!'%y. Le succés d’une telle réforme, qui envisageait en réalité une refonte totale de la
formation médicale et du fonctionnement de 1’hdpital, serait assuré, selon Robert Debré, par la
création d’un corps spécifique d’enseignement, entierement dédié aux taches universitaires et
hospitaliéres. Cette proposition de réforme, on le sait, n’aboutira pas, mais préfigure de maniére

clairvoyante, les réformes successives que connaitra la formation médicale francaise.

Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, une premiere tentative de fusion du corps
enseignant des facultés de médecine et du corps médical hospitalier voit le jour, a travers la
mise en place d’une commission, regroupant les ministéres de 1’Education nationale, de la Santé
et du Travail et de la Prévoyance sociale dans le but d’étudier les conditions pratiques d’une
telle fusion. Toutefois, au regard des nombreux chantiers auxquels était confrontée la France

dans cette période, ce projet fut enterré.

2. Lamise en place d’un Comité interministériel pour une formation unifiée

En 1956, un Comité interministériel d’étude des problémes de I’enseignement médical,
de la structure hospitaliére et de 1’action sanitaire et sociale, est créé par décret du 18
septembre!®®, sous la présidence du Pr. Robert Debré, rappelé quelques années auparavant pour
mener a bien la réforme qu’il avait envisagé plus de dix ans plus t6t. Le Comité met en évidence

des dysfonctionnements graves a la fois au sein des hopitaux et dans les facultés de médecine.

D’abord, le Comité note que les hopitaux ne fonctionnent réellement, au maximum de
leurs capacités, que la moitié du temps, les matinées, lorsque les médecins font leurs visites
médicales. Le reste du temps, les médecins exercent en cabinet privé, se contentant de jouir du
prestige attaché a leur qualité de praticien hospitalier, tout en bénéficiant d’une rémunération

bien plus intéressante en clientele privée. En effet, les honoraires hospitaliers n’étant pas trés

113 C’est ainsi qu’est alors dénommée 1’année d’études préalable a I’entrée dans le cursus d’études médicales, qui
s’achevait par 1’obtention d’un certificat en Physique, Chimie, Biologie (PCB).

114 DEBRE R., « Organisation de la profession médicale et réforme de ’enseignement de la médecine (texte
préparé par le Pr. R. Debré au Comité Médical de la Résistance, transmis au Comité Francais de Libération
Nationale a Alger) », Médecine, Santé publique, Population, 1944

115 Décret n°56-944 du 18 septembre 1956 créant un Comité interministériel d'étude des problemes de
I'enseignement médical, de la structure hospitaliére et de I'action sanitaire et sociale, JORF du 22 septembre 1956,
p.8992
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élevés et la charge de travail étant tout de méme importante, il était intéressant pour un médecin
de partager son temps entre exercice public en milieu hospitalier et exercice en clientéle privee

afin de profiter a la fois du prestige et de la rémunération.

Il est en effet important de souligner le prestige attaché a la fonction de médecin
hospitalier, né de I’exigence des concours de 1’externat, puis de I’internat. C’est pour lutter
contre le favoritisme, qui influait nettement la nomination ou non en qualité d’externe, que le
concours de I'externat a été mis en place dans le cursus médical. Ainsi, au début du XXéme
siecle, le concours de l'internat n'est plus accessible qu'aux éleves externes des hospices, qui
ont été des la deuxiéme année, recrutés par une épreuve de sémiologie. L'externat et l'internat
deviennent alors des concours indépendants, mais sont indispensables pour avancer dans la
formation universitaire. Les recalés aux examens suivent eux une formation théorique a
I'université et ne peuvent fréquenter I’hdpital qu’en tant que stagiaire ; il n'est alors pas rare de
rencontrer de jeunes médecins diplédmés qui n'ont jamais vu un patient de leur vie. De ce
décalage nait le prestige attaché a la qualité de praticien hospitalier, dont témoigne la présence

récurrente de la mention « ancien interne des hdpitaux » sur nombre de plaques de médecin.

Au-dela de I’hopital en lui-méme, le Comité interministériel souligne surtout un retard
important de la formation universitaire francaise dans le cadre des études médicales. Ainsi, le
Comité observe que pour 100 étudiants, on trouve seulement 3 professeurs a Paris contre 25 a
St Thomas — école de médecine londonienne — et plus de 50 a ’université Columbia de New
York. Les personnels de I’enseignement médical souffrent, en France, d’un vieillissement de
leur effectif ainsi que d’une démobilisation universitaire, en faveur d’un exercice important en
clientéle privée!®. Aussi, le recours a des aides extérieures a I’université se développe et ce
sont quelques 20 000 étudiants en médecine qui recourent a des « enseignants bénévoles,
médecins hospitaliers, chefs de clinique, internes, qui organisaient a titre privé des conférences
de préparation a ’externat et a I’internat'!’ ». La préparation aux concours pouvait étre acharnée

tant ’externat et 1’internat étaient nécessaires a 1I’acquisition d’une véritable formation clinique.

La formation des futurs médecins en elle-méme commencait a laisser a désirer tant elle
devenait obsolete. Ainsi, des maladies quasiment disparues, bien que tres fréquentes un siecle
plus tot, étaient toujours étudiées longuement, « le traitement des affections était séparé de la

pathologie et restait souvent en suspens, la thérapeutique n’intervenant dans le cursus qu’en fin

116 DHORDAIN A. (Dir.), Le CHU - L'h6pital de tous les défis, Toulouse, Privat, 2008, p.30
117 Id.
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de parcours, c¢’est-a-dire en derniére année 11 », Plus grave encore pour un futur médecin de
la fin du XXe siecle, aucune notion de psychologie, de sociologie, de statistique, de médecine
préventive, de politique de santé publique ou d’impératifs de sécurité sociale n’était alors

enseignée.

Enfin, un dernier aspect a fini d’alarmer le Comité interministériel : celui de la recherche
médicale. En effet, au regard des carences de la formation universitaire et du manque de moyens
déployeés, la recherche au sein des facultés de médecine reste nettement accessoire, les médecins
ne bénéficiant pas d’une formation scientifique suffisante. Pourtant, des efforts ont été faits en
ce sens, a travers notamment la création du CNRS en 1939, de I’Institut national d’hygiéne en
1941 puis de I’Association Claude-Bernard pour le développement des recherches biologiques
et médicales dans les hopitaux de I'Assistance publique a Paris (ACB)*° en 1953. Malgré tout,
les équipes de recherche étrangéres conservaient toujours une longueur d’avance sur la

recherche francaise.

B) La formation médicale apres la réforme Debreé ou la consécration de la fusion
hospitalo-universitaire

La «réforme Debré » est composée de trois ordonnances successives, opérant une
réorganisation compléte de 1’hdpital. Ces ordonnances, accompagnée d’un décret, créent les
centres hospitaliers universitaires et favorisent la mise en place ultérieure de la fusion des
formations universitaire et hospitaliere dans le cursus médical. C’est une véritable refonte des

études médicales qui s’ensuit.

1. La mise en place de la réforme Debre, vers une unité de la formation
médicale

Ce sont donc trois ordonnances prises entre les 11 et 30 décembre 1958 qui opérent une
grande réforme hospitaliére. Celle du 11 décembre 19582°, accompagnée d’un décret du méme
jour, crée trois instances nationales dont la mission est de concevoir une nouvelle politique
hospitaliere et d’en controler la mise en ceuvre. Ensuite, I’ordonnance du 13 décembre établit

une coordination entre les établissements d’hospitalisation et impose une obligation de

118 Id.

11911 s’agissait d’un regroupement de cliniciens dont I’objectif était de favoriser la recherche biomédicale, a travers
la création d'unités hospitaliéres de recherche.

120 Ordonnance n°58-1198 et décret n° 58-1202 du 11 décembre 1958 portant réforme hospitaliére, JORF du 12
décembre 1958, p.11169 et 11179
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déclaration préfectorale préalable a la création de tout établissement de santé privé!?®. Enfin, la
grande réforme de 1958 est acheveée par une derniére ordonnance du 30 décembre, sur laquelle
notre intérét va particuliérement se porter, puisqu’elle fonde la création des centres hospitaliers
universitaires et initie la véritable réforme de ’enseignement médical*??. L’idée principale du
Pr. Debré est alors d’unir par convention, les grands hdpitaux publics et les facultés de
médecine, tout en leur garantissant une personnalité morale et une autonomie financiére
propres??®. En réalité, toutes les « nouveautés » contenues dans la réforme Debré, sont le résultat
direct des réflexions initiées par Debré lui-méme des 1944, et les textes ont été entierement
rédigés par le Comité interministériel placé sous sa présidence des 1956. La volonté de fusion
entre les univers hospitalier et universitaire dont témoigne la réforme, est par ailleurs marquée
par une répartition inédite des dispositions de 1I’ordonnance du 30 décembre 1958 entre les

codes de I'éducation et de la santé publique.

La réforme n’a cependant pas été accueillie avec un méme enthousiasme par tous les acteurs
concernés. Des syndicats de médecins notamment, craignent la dimension globale de la réforme
et ses conséquences sur les particularismes locaux. Un certain conservatisme des médecins
séniors trouve ici a s’exprimer. Mais, les jeunes diplomés ne sont pas en reste et la crainte
générale d’une main mise de I’Etat sur la profession médicale gagne une bonne partie de la
profession. En outre, les facultés de médecine elles-mémes expriment des réticences quant a la
nouvelle organisation souhaitée par la réforme et propose en ses lieux et places, une
restructuration des programmes d’enseignement, la suppression de 1’externat, la modification
de I’internat ou encore une garantie de 1’indépendance de la profession médicale'?*. Enfin, les
investissements nécessaires a la mise en ceuvre effective de la réforme constituent un frein
supplémentaire puisque les locaux universitaires, comme hospitaliers, doivent é&tre aménagés et

les CHU construits.

Les nouvelles carriéres hospitalo-universitaires induites par la réforme posent évidemment
des difficultés pratiques puisque les professeurs agrégés sont amenés a devenir
automatiqguement médecins, chirurgiens ou biologistes, sans passer les anciens concours

hospitaliers. La transition n’est pas toujours évidente, notamment dans le cas de spécialités

121 Ordonnance n°59-1199 du 13 décembre 1958 relative a la coordination des équipements sanitaires, JORF du
12 décembre 1958, p.11170

122 Ordonnance n°58-1370 du 30 décembre 1958 relative a la création de centres hospitaliers et universitaires, a la
réforme de I'enseignement médical et au développement de la recherche médicale, JORF du 31 décembre 1958,
p.12070

123 DHORDAIN A. (Dir.), Le CHU - L'hopital de tous les défis, op. cit., p.40

1241d., p.46
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nécessitant un nombre plus important de praticiens que d’enseignants, comme 1’anesthésie ou
la radiologie. Des dérogations a la bi-appartenance hospitalo-universitaire des médecins sont
donc immédiatement prévues par les textes'?®. Lorsque la question du statut des médecins,
fonctionnaires, s’est posée, il a été décidé qu’un rattachement au ministére de 1’Education
nationale était le plus avantageux pour les médecins, malgré leur volonté premiere d’étre
logiquement dépendant du ministere de la Santé. Deés lors, 1’activité clinique des médecins,
considérée comme complémentaire, bien que parfois plus importante que leur activité
universitaire, justifie le versement d’une indemnité. Les médecins pouvaient ainsi doubler leur
revenu, sans toutefois atteindre le niveau de vie que leur clientéle de ville leur offrait
précédemment. Afin de conserver I’attractivité de la médecine hospitalicre, la possibilité¢ de
poursuivre des consultations privées a été offerte aux médecins hospitaliers. A ce propos, le
Geéneéral de Gaulle avait averti le Pr. Debré par ces mots: «"Vous voulez forcer tous les
médecins a rester toute la journée aupres de leur malade a 1’hopital, vous n’y parviendrez

jamais". Et, aprés un long silence : "lls tiennent trop a leur clientéle privée%6»,

Le décret du 24 septembre 1960'?’, complétant 1’ordonnance du 30 décembre 1958,
parachéve la fusion entre les hiérarchies hospitaliéres et universitaires, a travers la création d’un
statut de professeur hospitalo-universitaire plein-temps. Le décret garantit aux personnels
hospitalo-universitaires une double-rémunération, au nom de leur double fonction. Alors que
jusque-la, il existait une hiérarchie universitaire, composée de docteurs, assistants, agréges et
professeurs, suivant un modele universitaire classique, ainsi que, en paralléle, une hiérarchie
hospitaliere, fondée sur le principe d’un enseignement pratique de la médecine, au lit du malade,
composée des lauréats des concours hospitaliers placés ensuite, sur nomination préfectorale, a
des postes divers — externes, internes, chefs de clinique, chefs de service — désormais, tous les

personnels ont vocation a remplir une double fonction.

Avant la réforme Debré, les chefs de service des hopitaux scindaient leur temps d’exercice
de la médecine en deux : le matin, ils consultaient a 1’hopital et 1’apres-midi, ils exercaient en
ville, la médecine libérale. S’il existait évidemment différentes situations, globalement, le

modele était le suivant : « un chef de service, dirigeant une équipe, impliqué dans des travaux

125 En 1984, cette capacité pour un médecin de n’appartenir qu’a la catégorie des praticiens hospitaliers sera
étendue a travers la consécration d’un statut a part entiére, placé sous la seule compétence du Ministére de la
Santé ; celui de praticien hospitalier. Décret n°84-131 du 24 février 1984 portant statut des praticiens hospitaliers,
JORF du 25 février 1984, p.691

126 DEBRE R., L honneur de vivre, Paris, Librairie Générale Frangaise, 1977, p.355

127 Décret n°60-1030 du 24 septembre 1960 portant statut du personnel enseignant et hospitalier des centres
hospitaliers et universitaires, JORF du 28 septembre 1960, p.8803
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de recherche, soignant a 1’hopital une clientéle populaire et qui 1’aprés-midi soignait une
clientéle plus "bourgeoise™'?® ». Avec le décret du 24 septembre 1960, le choix de laisser aux
médecins hospitaliers la possibilit¢ d’exercer également en clientéle privée est confirmé.
Malgré un exercice hospitalo-universitaire officiel « plein-temps », la possibilité d’une activité
privée parallele a été reconnue afin de permettre aux médecins de maintenir un certain niveau

de rémunération, et donc un certain niveau de vie, préalablement acquis.

Cette restructuration de [D’activit¢ médicale en milieu hospitalier s’est évidemment

accompagnée d’une réforme profonde des études de médecine.

2. La création des CHU et la mise en place d’une véritable réforme des études
medicales

En 1958, les CHU n’existaient qu’a travers 1’instauration d’une convention constitutive,
entre un établissement de santé et une université, établissant les moyens apportés par chaque
structure. Les centres hospitaliers et universitaires ont pour vocation de synthétiser I’ensemble
des activités médicales : le soin, la recherche et I’enseignement'?®. Dans I’idéal, les CHU
auraient di étre des lieux privilégiés ou les activités hospitaliéres et universitaires prenaient
place en toute harmonie, ou services d hospitalisation et amphithéatres coexistaient. En réalité,
les efforts d’imagination et d’investissement nécessaires a 1’édification de tel campus ont
rapidement mis fin a tout espoir en ce sens. Dans les faits, certains hopitaux ont pu d’eux-
mémes accueillir des enseignements en effectifs réduits, alors que d’autres ont bénéficié d’aides
de I’Etat afin d’aménager une partie universitaire. Le plus souvent, il a bien fallu se résoudre a
n’opérer qu’une fusion formelle entre la faculté de médecine et un centre hospitalier régional,

tout en acceptant une dispersion géographique entre cours magistraux et activités hospitaliéres.

Tout ce travail d’association entre universités et hopitaux a mis plusieurs années a se mettre
en place et ce n’est qu’en 1965 que les premiéres conventions constitutives sont finalement
signées. En parallele, la réforme des études médicales a eu le temps de se mettre en place a son

tour.

Afin de rendre applicable I’ordonnance du 30 décembre 1958, des sous-commissions sont

créés, dont celle sur la réforme des études médicales. Le rapporteur de cette derniere, le Pr. Jean

128 \WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, op. cit., p.11

129 Aujourd’hui, les CHU sont définis par I’article L6142-1 du CSP : « Les centres hospitaliers et universitaires
sont des centres de soins ou, dans le respect des malades, sont organisés les enseignements publics médical et
pharmaceutique et post-universitaire, ainsi que, sans préjudice des attributions des autres établissements de
recherche et d'enseignement, la recherche médicale et pharmaceutique et les enseignements para-médicaux.

Ils sont aménagés conformément a la mission ainsi définie ».
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Bernard, souligne le 9 mars 1959, qu’« il existe un consensus sur 1’amélioration du PCB, le
recul de la date d’arrivée de 1’étudiant a 1’hopital, la modification de I’externat, le maintien de
I’internat avec obligation beaucoup plus stricte du plein-temps a I’hopital, le développement de
’enseignement par petits groupes™® ». Mais, malgré ce consensus apparent, la réforme des
cursus universitaires ne s’est pas faite sans heurts. De nombreuses discussions eurent lieu, au

cours de plusieurs années, afin d’établir une réforme des études de médecine®!.

L’objectif de la réforme Debré était donc d’unifier la formation médicale, a travers la mise
en place d’enseignements conjoints a I'ndpital et a la faculté. La création des centres hospitaliers
universitaires témoigne ainsi de la logique adoptée par le gouvernement et de sa volonté de voir
fusionner les enseignements pratiques et théoriques en médecine. Mais, avant de pouvoir
envisager le véritable remaniement des études médicales, le gouvernement devait connaitre la
réalité du besoin en formation, donc les effectifs d’étudiants potentiellement concernés. Ainsi,
en 1958, on compte douze facultés de médecine sur le territoire national — la faculté d’Alger
comprise — et dix écoles de médecine, rattachées a une faculté. Quant au nombre d’étudiants, il
oscille entre 23 et 24 000 entre 1950 et 1960%32. Il fallait donc assurer un enseignement

renouvelé et de qualité a tous ces étudiants.

Les premiers textes réformant les études de médecine voient le jour dés 1’été 19603, et
prévoient une réduction du nombre d’années d’études nécessaires a I’obtention du doctorat de
7 a 6 ans, du fait notamment de la suppression du PCB — certificat en physique, chimie et
biologie — puisque 1’enseignement de ces bases serait désormais intégré a la premiere année
d’études de médecine. Dées lors, formation scientifique et médicale deviennent complémentaires
dans le cursus universitaire des études de médecine. L’allongement de I’année universitaire
devait permettre ces modifications. Seulement, les doyens des facultés de Paris, Lyon, Marseille
et Toulouse choisissent de prendre le temps d’appliquer la réforme et demandent un délai d’un
an afin de préparer le changement prévu. Si ces demandes de dérogations ont d’abord été
percues comme des comportements dissidents, les faits ont en réalité donné raison aux doyens.
En effet, les facultés ayant tenté d’appliquer immédiatement la réforme se sont vues confrontées
a de nombreuses difficultés comme la « multiplication des heures de cours, I’insuffisance des

locaux, la surcharge de travail des professeurs, [...] les résultats des examens de premiéere année

130 Sous-commission de réforme des études médicales (rapport du Pr. Jean Bernard), 9 mars 1959.

131 Pour se rendre compte de la multitude de ces débats et de leur étalement dans le temps, voir : PICARD J-F.,
« Les réformes de I’enseignement de la médecine a travers les archives du Ministére de 1’Education Nationale
(1905-1970) », 2007 (Disponible sur : http://picardpl.ivry.cnrs.fr/ensmed.html)

132 DHORDAIN A. (Dir.), Le CHU - L'hopital de tous les défis, op. cit., p.56

13311 s’agit du décret du 28 juillet et de I’arrété du 2 aoiit 1960.
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[...] catastrophiques™* ». Des manifestations d’étudiants et de professeurs s’ensuivirent et le

gouvernement décida, a terme, de revenir & une formation de 7 ans au mois de mars 1963.

Mais, ces modifications dans le contenu méme de la formation médicale, n’ont pas remis
en cause 1’organisation intrinséque du cursus : les concours de l’externat et de 1’internat
continuent d’opérer une réelle sélection entre les futurs médecins. L’internat reste 1’objectif
ultime a atteindre pour tout étudiant en médecine souhaitant favoriser 1’apprentissage de la
pratique plutét que la théorie des bancs universitaires. Or, la réforme Debré a largement
contribué a 1’essor et la valorisation de la médecine hospitaliere. Tant que le concours de
I’externat existe, 1’accés a cette médecine reste le privilege des lauréats au concours. Les
mouvements pour une refonte encore plus profonde et plus égalitaire de la formation médicale
ne cessent donc pas avec la réforme Debré et le travail du gouvernement doit continuer jusqu’a

aboutir progressivement a la solution du numerus clausus instauré en 1971.

Paragraphe 2 : L’instauration du numerus clausus : une conciliation délicate des intéréts

universitaires et sanitaires

L’adoption de la loi instaurant le numerus clausus ne s’est pas faite sans difficultés pour
les ministres concernés par la question. La conciliation des divers intéréts en jeu — ceux des
étudiants, syndicats, hopitaux, du gouvernement — a nécessité 1’élaboration de divers projets,
sous différentes formes. Alors que le ministre de I’Education nationale et les universités en
général ont tout intérét a ce que les étudiants ne se sentent pas trop 1ésés par I’instauration d’une
sélection, le ministre de la Santé, ainsi que celui du Budget, sont plut6t réceptifs aux craintes
exprimeées par les médecins de voir le nombre de nouveaux médecins dipldmés exploser. Or,
on observe rapidement que ces intéréts sont diamétralement opposes. Aussi, tout le travail de
conciliation des différents ministres en charge de la question des études médicales, s’articule
d’abord autour de la quéte du meilleur argument possible pouvant justifier la mise en place
d’une sélection universitaire (A). Ensuite, la conciliation se fait autour de la quéte du meilleur

régime possible pour la mise en place effective du numerus clausus (B).

A) La quéte du meilleur argument possible justifiant la mise en place d’une
sélection

Toujours par crainte d’un renouvellement des mouvements étudiants de mai 1968, la

mise en place d’une sélection universitaire est un sujet délicat, dont personne ne souhaite

134 DHORDAIN A. (Dir.), Le CHU - L'hopital de tous les défis, op. cit., p.57
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assumer la responsabilité. Pourtant, depuis que cette éventualité est envisagée, un consensus
tend a se former autour de la nécessité, si ce n’est de limiter, du moins de maitriser les effectifs
d’étudiants inscrits en médecine. Mais, pour qu’a la fois les intéréts des étudiants et ceux des
acteurs institutionnels soient respectés au mieux, encore fallait-il trouver 1’argument idéal,
consensuel. En ce sens, face aux réticences du ministére de 1’Education nationale face a
I’instauration d’un numerus clausus, ce sont finalement les spécificités des études médicales

qui permettent au gouvernement de justifier la mise en place d’une sélection universitaire.

1. Les réticences du ministre de 1’Education nationale a 1’encontre du
numerus clausus

Savoir qui, des ministeres concernés par la question, va étre amené a endosser la
responsabilité politique de la mise en place d’une sélection dans les études médicales, n’est pas
un sujet anodin. En effet, I’idée méme d’instaurer un numerus clausus est «jugée
particulierement risquée sur le plan politique par les politiciens eux-mémes, qui craignaient
d’étre considérés comme responsables d’éventuels « désordres » dans les universités »*°. Or,
la crainte suscitée par les mouvements étudiants, induit logiquement une grande réticence de la
part du tout nouveau ministre de I’Education national, Edgar Faure qui, des sa prise de fonction,
s’est clairement opposé a toute forme de sélection a I’entrée des universités. Aunom de 1’égalité
des chances, défendue par un modele républicain de valeurs ouvrant 1’accés a I'université a
chaque titulaire du baccalauréat, toute remise en question, toute tentative de sélection, doit
s’attendre a un accueil houleux de la part des étudiants. Ainsi, le ministre Faure préfere la
prudence et parvient a faire adopter la loi d’orientation sur I’enseignement supérieur de 1968,

maintenant le droit pour tout bachelier de s’inscrire & 1’université'%.

Sur la question du numerus clausus en particulier, bien que réguliérement reclame par une
certaine frange du corps médical, le ministére de I’Education nationale exprime clairement ses
réticences, directement au Premier Ministre : « La conjoncture n’est pas aussi favorable qu’en
juin dernier & I’institution d’une sélection : les effectifs d’étudiants en 1°® année d’études
médicales n’ont pas progressé a la rentrée d’octobre dernier »3. L’accent est plutot mis sur

« les conditions de recrutement des professeurs du secondaire » ou « le probleme des débouchés

135 DEPLAUDE M-0., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine... », art. cit.

136 |oi n°68-978 du 12 novembre 1968 dite Edgar Faure, d'orientation de I'enseignement supérieur, JORF du 13
novembre 1968, p.10579

137 DEPLAUDE M-0., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine... », art. cit., tiré des Archives du
Secrétariat général du gouvernement, CAC 19880003, art. 41
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en lettres et dans certaines disciplines scientifiques »'*. Le ministre de I’Education national est
ainsi plus qu’hésitant a 1’idée de relancer un débat que I’adoption de la loi d’orientation avait

participé a apaiser.

2. La spécificité des études médicales comme justification idéale du
numerus clausus

Afin d’éviter qu’un éventuel mouvement étudiant ne se généralise, la sélection
envisagée pour les études de médecine n’entend répondre qu’a des considérations propres a la
discipline. Ainsi, le gouvernement ne peut étre soupconné de vouloir étendre aux études
supérieures en général 1’idée d’une sélection et le principe d’une égalité d’acces aux études
supérieures est maintenu. Sont alors mis en avant, afin de justifier la mise en place du numerus
clausus, a la fois le manque de places de formation pour I’ensemble des étudiants inscrits et —
suivant cette méme logique — I’impact de la suppression de I’externat sur 1’explosion du nombre

de postes d’interne désormais nécessaire.

a) Le manque de places de formation

C’est le travail de différentes commissions, réunies par les ministeres des Affaires
sociales et de I’Education nationale, que de déterminer I’orientation que devra prendre la
réforme des études médicales, au début de I’année 1969. Tres vite, la nécessité de réduire le
nombre d’étudiants en médecine apparait: «le nombre de malades éetant limité dans les
hopitaux, il est impossible d’y éduquer de fagon satisfaisante un nombre illimité
d’étudiants »*°. Si cette idée d’une limitation du nombre d’étudiants fait consensus parmi les
médecins hospitalo-universitaires composant ces commissions, encore faut-il savoir comment
procéder a une telle limitation. Ici, il est intéressant de noter que la réflexion s’est portée sur les
spécificités des études médicales pouvant justifier une telle mesure. C’est-a-dire que,
rapidement, il est apparu aux différentes commissions qu’un moyen efficace de faire passer une
telle réforme était de mettre en eévidence un argument propre aux études médicales, qui ne
pourrait pas remettre en cause le principe général de libre acces aux études superieures. Ainsi,
le groupe de travail consacré au premier cycle des études médicales envisage la mise en place
d’un «concours justifié uniquement par des raisons pédagogiques, spécifiques a la
médecine!®® ». C’est de cette volonté que nait I’idée d’un concours en fin de premiére année

dont I’objectif ne serait pas de réduire drastiquement le nombre d’étudiants admis en deuxieme

138 Id

139 Rapport du groupe de travail « Education nationale - Affaires sociales » sur la réforme des études médicales,
Le concours médical, vol.91, n°40, octobre 1969, p.7007
140 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.116
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année — puisque les examens de fin d’année remplissaient déja ce role en éliminant pres de 70%
des inscrits avant la troisieme année — mais plutdt de concentrer la sélection en un moment
specifique. Cette concentration de la sélection doit permettre une meilleure vision des besoins

ultérieurs en formation pratique.

Toutefois, le rapport remis par les commissions de 1969 n’aboutit pas, du fait des fortes
réticences du ministre Faure, clairement opposé¢ a toute forme de sélection allant a 1’encontre
de la démocratisation de 1’acces a 1’enseignement supérieur. Le changement de gouvernement,
a I’été 1969, marque un net changement dans la politique universitaire des études médicales.
L’engagement d’Edgar Faure laisse sa place a la liberté d’action d’Olivier Guichard et le
gouvernement Chaban-Delmas integre par ailleurs un véritable ministére de la Santé publique
et de la Sécurité sociale, confi¢ a Robert Boulin, globalement favorable a I’institution d’un

numerus clausus.

Le choix est donc fait de masquer la sélection universitaire opérée, par des arguments
difficilement contestables comme la garantic d’une formation clinique offerte a chaque
¢tudiant. La généralisation de I’externat est pour cela un parfait alibi. Ainsi, 1’adéquation du
nombre de médecins aux besoins de la population — par ailleurs difficile a évaluer —n’est jamais
mise en avant, a ce moment-1a de I’histoire du numerus clausus. L’objectif des dirigeants de
I’époque est de mettre en place une sélection dans les facultés de médecine, sans que celle-Ci
ne puisse jamais servir de tremplin au probléme plus général de la sélection a 1’université. Cet
aspect de 1’équation doit étre empéché par 1’application d’une sélection entre la premicre et la
deuxiéme année du cursus, et non a I’entrée des ¢tudes de médecine. La spécificité des études
médicales, a mi-chemin entre université et hépital, offre une justification de choix aux

gouvernants.

b) L’impact de la suppression de [’externat

Avant méme la reforme de mai 1968, certaines facultés de medecine peinaient a assurer
la formation pratique des étudiants ayant réussi le concours de 1’externat du fait d’'un nombre
trop limité de places de stage. La généralisation de cette formation pratique, dés la quatrieme
année d’études, dans un contexte d’augmentation constante du nombre de bacheliers

s’inscrivant dans un cursus médical, constitue logiquement une aggravation de ces difficultés.

En outre, on ne peut négliger I’impact de cette réforme sur la nécessité ultérieure de
modifier en profondeur I’organisation du concours de I’internat, qui n’était ouvert, jusque-1a,

qu’aux lauréats du concours de 1’externat. Ce dernier ayant disparu, les modalités d’ouverture
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du concours de I’internat s’en trouvent nécessairement bouleversées. Dans un premier temps,

le concours de I’internat fut ouvert aux non-externes, sous certaines conditions, dés 196941,

Cette crainte perdure jusqu’a la veille de ’adoption de la loi instaurant le numerus clausus.
En effet, en mars 1971, les risques de déstabilisation politique qu’entrainerait 1’instauration
d’une sélection universitaire au début du cursus médical, sont toujours mis en avant pour
justifier I’immobilisme du gouvernement. Au-dela de la seule crainte attachée aux éventuelles
manifestations étudiantes, pour lesquelles le fantome de mai 1968 plane toujours, ¢’est surtout
la peur d’une rupture de la majorité parlementaire, entrainée par la remise en question de la loi

d’orientation, qui effraie le ministére de I’Education’#?,

Au-dela des réticences de chacun, ce sont également des obstacles techniques, légaux, qui
viennent limiter les possibilités d’instaurer facilement un numerus clausus. En effet, si les
doyens des facultés de médecine réclamaient en majorité la mise en place d’une sélection
précoce des étudiants, des juristes consultés par le ministére de I’Education nationale ont estimé
qu’il n’existait jusqu’alors aucun fondement juridique susceptible d’appuyer la mise en place
d’un tel systéme de sélection des étudiants'*3. Ainsi, seule une procédure législative pourrait
aboutir a la mise en place d’un tel dispositif. En attendant 1’adoption d’une telle loi, les doyens
des facultés proposent la mise en place d’une mesure réglementaire, forgant ainsi les différents
ministéres concernés a travailler ensemble, avec 1’objectif de mettre en place certains barrages,
de rendre les examens plus difficiles et ce a travers une voie plus rapide et moins contraignante
que la voie législative. C’est I’arrété Guichard-Boulin, qui permet d’initier le mouvement vers

la mise en place effective du numerus clausus en France.

B) La quéte du meilleur régime possible pour la mise en place du numerus clausus

La mise en place effective du numerus clausus s’est faite par le biais de compromis, tant
sur la forme que sur le fond. Ainsi, c’est d’abord le fondement juridique sur lequel pouvait
reposer un tel systéme de sélection qui a fait I’objet de débats entre les ministéres concernés,
puis c’est la fixation du numerus clausus en lui-méme qui a su évoluer pour répondre, en temps

voulu, aux revendications des divers protagonistes.

141 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.110

142 Archives intermédiaires de la Direction générale de la santé, DGS/96/050, art. 2, DEPLAUDE M-O., « Instituer
la "sélection" dans les facultés de médecine... », art. cit.

143 Archives de la Direction générale de la santé, CAC 19780556, art. 1, DEPLAUDE M-O., « Instituer la
"sélection" dans les facultés de médecine... », art. cit.
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1. La recherche d’un fondement juridique a la sélection universitaire dans les études
de médecine

Afin d’éviter une nouvelle discussion autour de la sélection universitaire a I’ Assemblée
nationale, la volonté gouvernementale a longtemps été celle d’une adoption discréte du numerus
clausus, par la voie réglementaire. Mais, par souci de Iégalité, les logiques réglementaire et
l1égislative vont s’affronter pour que finalement, une loi constitue le fondement juridique idéal

au compromis que constitue le numerus clausus tel qu’adopté en 1971.

a) La logique réglementaire face a la logique législative

Le 26 septembre 1969, un arrété conjoint des ministres de I’Education nationale et de la
Santé publique et la Sécurité sociale, dit « Guichard-Boulin », du nom des ministres, va dans le
sens du souhait des doyens de facultés de médecine. Cet arrété durcit considérablement les
conditions de passage entre la premiere et la deuxieéme année d’étude en instaurant une note
éliminatoire et en accordant un coefficient faible au contrdle continu, au regard du poids de
I’examen de fin d’année. Cet arrété, illustration parfaite de la collaboration entre les ministeres
concernés par les études médicales, est publi¢ au tout début de I’année universitaire. L’idée était
donc qu’il passe inapergu. Pourtant, I’arrété Guichard-Boulin va susciter de vives réactions de
la part des étudiants. Des mouvements de gréve sont lancés dans les universités parisiennes et
se répandent bientdt en province. La presse se fait ’écho de ces revendications et semble en
partie adopter le point de vue des étudiants, face aux mesures jugées trop sélectives, défendues

par les ministres?#,

Malgré les circonstances, c’est finalement le Ministre de I’Education nationale qui doit
assumer publiquement 1’arrété litigieux, face a la presse et la télévision, et recoit les délégations
d’étudiants et de doyens des facultés’*. Plusieurs organisations syndicales finissent par saisir
le Conseil d’Etat sur la Iégalité de 1’arrété au regard de la loi Faure. La multiplication des articles
de presse prenant la défense des étudiants et dénongant le corporatisme de 1’Ordre des médecins
et du Syndicat autonome accentue encore le rejet exprimé a I’encontre du gouvernement, qui
finit par adopter une circulaire pour tenter d’apaiser les esprits. Cette circulaire, publiée le 24
novembre 1969, vise un assouplissement des conditions d’application de 1’arrété. Peu de temps
apres, par un arrét du 30 janvier 1970, le Conseil d’Etat annule certaines dispositions de I’arrété

du 26 septembre 1969, jugées contraires a la loi d’orientation de 196846, Un arrété rectificatif

144 DEPLAUDE M-O., « Instituer la "sélection" dans les facultés de médecine... » art. cit.
145 |d

146 CE, Sect., 13 février 1970, n°79162, 79247, 79298, publié au Lebon
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est adopté quelques semaines plus tard, réintroduisant des regles moins sevéres en matiere

d’examens.

Ces événements semblent donner le coup de grace aux tentatives d’instauration d’un
numerus clausus. Pourtant, le gouvernement ne désespere pas de faire passer cette réforme et
entend le faire par la voie réglementaire, toujours afin d’éviter une nouvelle discussion de la loi
d’orientation de 1968. Dans ce sens, les ministéres de I’Education et de la Santé publique
s’accordent sur la nécessité du numerus clausus et discutent essentiellement de I’emplacement
idéal de cette sélection dans le cursus médical. Ils s’accordent également sur le fondement d’un
texte prévoyant une telle sélection : d’aprés les ministéres concernés, le numerus clausus
envisagé peut étre prévu par un texte réglementaire fondé sur I’article 3 de 1’ordonnance du 30
décembre 1958, prévoyant que « le régime des études médicales et postuniversitaires ainsi que
I'organisation de la recherche sont fixés par décrets pris sur le rapport du ministre de I'Education
nationale »**’. Toutefois, le CE, saisi pour avis sur le texte qui en résulte, se prononce sur
I’exclusion de toute sélection quantitative a I’acces aux études médicales défendue par la loi,
s’opposant ainsi a toute tentative réglementaire de contournement de la loi Faure!*. Toute
tentative réglementaire ayant échouée, c’est un texte de loi qui est finalement élaboré afin de
mettre en place les premiers jalons d’un véritable numerus clausus. Ainsi, sans jamais utiliser
des termes comme « sélection », « numerus clausus » ou encore « concours », le choix de faire
apparaitre la « limitation » du nombre d’étudiants en médecine est privilégié. Et cette limitation

est immédiatement justifiée par les capacités restreintes des hdpitaux en matiere de formation.

Toutes ces tentatives avortées d’instauration d’une sélection au début des études médicales
ont pu laisser penser que I’idée d’un numerus clausus était enterrée. Pourtant, ce dernier voit
bien le jour, notamment parce qu’apparait de plus en plus la nécessité matérielle de limiter le
nombre d’étudiants au regard du nombre de places de stage disponibles. La mise en place d’une
sélection stricte entre la premiere et la deuxiéme année fait en réalité figure de compromis entre
les positions divergentes des différents ministres concernés, des syndicats étudiants et des

syndicats de médecins.

147 Article 3 de I’ordonnance n°58-1373 du 30 décembre 1958 relative a la création de centres hospitaliers et
universitaires, a la réforme de I'enseignement médical et au développement de la recherche médicale, JORF du 31
décembre 1958, p.12070

148 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.130
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b) La loi instaurant le numerus clausus, le résultat d 'un compromis

Prenant finalement acte de la position, plusieurs fois exprimée, du Conseil d’Etat, les
ministeéres de I’Education et de la Sant¢ travaillent ensemble, des juillet 1970, a 1’¢élaboration
d’un projet de loi instituant une sélection quantitative dans les études de médecine. Le premier
avant-projet qui ressort de ce travail émane du Ministere de la Santé en septembre 1970 et
prévoit notamment, un numerus clausus a 1’entrée des études médicales. Ce dernier serait fixé
en fonction de la capacité de formation des hopitaux et des besoins du pays en médecins. Cette
sélection se ferait aprés une année préparatoire que les facultés de medecine auraient la charge
d’organiser. Les candidats se verraient offrir la possibilité¢ de se présenter dans trois facultés
différentes et commenceraient alors leurs études de médecine, apres la réussite de ce
concours®®, Il est aisé de se rendre compte que ce projet est bien celui du ministére de la Santé,
en ce qu’il répond parfaitement aux attentes des syndicats de médecins, et notamment du
SAEM. L’organisation ainsi proposée par 1’avant-projet Boulin rappelle également le
fonctionnement des anciennes écoles de médecine, dont on semble avoir gardé a 1’esprit
I’¢litisme et le prestige. SiI’engouement du ministére de la Santé n’emporte pas immédiatement
I’adhésion des autres acteurs concernés, le risque de manquer de places de stage pour les

promotions d’étudiants a venir, ne fait qu’accentuer la mobilisation du ministre Boulin.

A T’inverse, et face a la forte mobilisation du ministére de la Santé pour I’instauration
rapide d’un concours des le début des études médicales, le ministeére de I’Education nationale
tente lui de repousser I’échéance. En effet, il serait ici en premiere ligne en cas de contestations
dans les universités. Or, la crainte d’un nouveau mai 1968 plane toujours sur chaque décision
du gouvernement en place. En février 1971, le ministére de I’Education adresse finalement au
ministére de la Santé, un avant-projet remanié. Le principe d’une sélection en fin de premiére
annee est de nouveau mis en avant et emporte cette fois-ci I’adhésion des deux ministéres. En
revanche, ce nouvel avant-projet révele de réelles divergences entre les deux ministéres sur
certains points et notamment sur les modalités de détermination du numerus clausus. Toujours
dans I’idée d’accentuer au maximum la spécificité des études médicales — et ainsi préserver les
grands principes démocratiques d’égal accés aux études supérieures — le ministere de la Santé
défend un numerus clausus fixé uniquement en fonction des capacités de formation des
hopitaux, excluant donc définitivement toute référence aux besoins en santé de la population,
beaucoup plus difficile a défendre publiquement et politiquement, a 1’époque. C’est 1a, « pour

le ministre et son entourage, [...] la secule justification publiquement défendable de la

1%91d., p.130-131
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sélection »*°°. Enfin, I’avant-projet défendu par le ministére de 1’Education supprime 1I’emploi
du terme «concours » et lui préfere celui d’« épreuves », impliquant un classement des
candidats>.

A Tissu de ce travail, le critere li¢ aux besoins en santé de la population est
définitivement abandonné car jugé non spécifique a la médecine. Or, la recherche de cette
spécificité est la condition essentielle d’une loi instituant une sélection, au début des études
médicales, qui n’entrainerait pas avec elle, une remise en question plus globale de 1’¢galité
d’acces aux études supérieures. Le ministre de I’Education nationale continue son travail
d’euphémisation en rédigeant un nouvel avant-projet visant a confier I’entiére responsabilité de
la sélection aux universités, afin d’éviter une remise en question systématique du
gouvernement, a chaque publication d’un arrété¢ fixant le nombre d’étudiants admis de la

premicre a la deuxiéme année d’études.

2. La fixation du numerus clausus ou I’art de concilier des intéréts divergents

Une fois le principe du numerus clausus acté, encore faut-il en déterminer les modalités de
fixation. Or, toujours dans 1’idée de susciter le moins de réactions possibles au sein de la
communauté étudiante, ces modalités de fixation vont de nouveau permettre d’illustrer I’art du
compromis gque manie le gouvernement. Ainsi, des comités de coordination hospitalo-
universitaires feront office d’interface entre la situation des étudiants et les décisions des
ministeres concernes, alors qu’une application graduelle de la régle d’une limitation du nombre
d’étudiants, promise par le numerus clausus, permettra un ajustement progressif des personnes

concernées au nouveau modele institué.

a) Les CCHU comme interface entre étudiants et ministéres

Le systeme prévu autour de la fixation du numerus clausus est le suivant : des comités
de coordination hospitalo-universitaires régionaux fixent chaque année un nombre d’étudiants
a admettre en deuxiéme année et, si les étudiants ayant validé les examens de premiere annéee
dépassent ce nombre, il revient aux universités, le cas échéant, d’organiser des épreuves
classantes. En définitive, la loi portant réforme hospitaliére, en date du 31 décembre 1970,
introduit en son article 182, la création de ces comités de coordination hospitalo-universitaires

(CCHU), composes de médecins hospitalo-universitaires et institués dans chaque region

150 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.134

151 Id.

152 ’article 18 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970, portant réforme hospitaliére, JORF du 3 janvier 1971,
p.67
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sanitaire. Par la suite, reprenant presque textuellement les dispositions envisagées par le
gouvernement, le texte instituant le numerus clausus, voté le 12 juillet 1971, prévoit que les
ministres de I’Education et de la Santé ne fixent pas de maniére autonome le nombre de places
disponibles en deuxiéme année, mais qu’ils suivent I’avis de ces comités. L’article 15 de la loi
du 12 juillet 1971 prévoit qu’«en vue de permettre aux étudiants qui se destinent aux
professions médicales et dentaires de participer effectivement a I’activité hospitaliére, un arrété
du ministre de I’Education nationale et du ministre de la Santé publique et de la Sécurité sociale
fixe pour chaque année le nombre des étudiants susceptibles d’étre accueillis pour leur
formation clinique et pratique dans les services hospitaliers » de la région sanitaire concerneée.
C’est finalement uniquement «sur avis du comité de coordination hospitalo-universitaire
[...que] les unités d’enseignement et de recherche médicales et odontologiques doivent fixer en
conséquence le nombre d’étudiants admis a poursuivre des études médicales ou dentaire au-

dela de la premiére année. .. »%,

Le nombre déterminé par I’arrété ministériel étant valable pour I’ensemble du territoire,
il revient en réalité a chaque faculté le soin de déterminer le nombre exact d’étudiants admis a
passer de la premiére a la deuxiéme année d’études. A terme, chaque faculté doit étre en mesure
de déterminer a 1’avance le nombre d’étudiants se présentant au concours de spécialité, a la fin
de quatre années d’études, afin que chacun puisse bénéficier d’un poste en établissement
hospitalier. Ici, ’autonomie des universités sert grandement la cause du gouvernement en le
dégageant de la responsabilit¢ d’assumer les éventuelles plaintes, qui ne manquent pas
d’apparaitre dés 1972, du fait notamment de la situation des « regus-collé ». La mise en place
d’un « concours » de fin de premiére année qui ne dit pas son nom laisse la place a des situations
conflictuelles dans lesquelles des étudiants ayant réussi leurs examens de fin de premiere année,
ne peuvent malgré tout pas étre admis en deuxiéme année, faute d’avoir obtenu un rang utile

dans le classement géeneral.

En définitive, il apparait que, conformément a la volonté exprimée par le ministre de
I’Education nationale deés 1968, le texte de loi finalement adopté représente bien une « solution
qui minimise les risques politiques »'**. L’adoption du numerus clausus apparait bien comme
un compromis entre les positions divergentes des ministeres de la Santé et du Budget d’un coté

et de I’Education nationale de 1’autre. Ce dernier craignant la résurgence des mouvements de

153 Loi n°71-557 du 12 juillet 1971 aménageant certaines dispositions de la loi n°68-978 du 12 novembre 1968
d’orientation de I’enseignement supérieur, JORF du 13 juillet 1971, p.6908
154 DEPLAUDE M-O., « Instituer la "sélection” dans les facultés de médecine... » art. cit.
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mai 1968, parvient a ce que le terme de concours ne soit jamais mentionné, entrainant la
consternation des regus-collés. Cette situation devient d’ailleurs rapidement intenable et
entraine 1’aveu du ministre de I’Education nationale, en octobre 1973, selon lequel les épreuves
de fin de premiére année «ont inévitablement valeur de concours »*°. A terme, seul le
classement des ¢étudiants de fin de premiére année est pris en compte et non I’obtention de la

moyenne aux épreuves.

Toutefois, 1’une des raisons principales pour lesquelles le systéme du numerus clausus
finit tout de méme par étre plus ou moins accepté par la communauté a la fois médicale et
estudiantine, est la mise en place d’une application graduelle de la régle, laissant ainsi le temps

aux acteurs concernés de se faire a cette nouvelle réalité des études médicales®®.

b) Une application graduelle de la régle du numerus clausus

Le premier arrété conjoint des ministéres de la Santé et de I’Education, fixant «le
nombre des étudiants susceptibles d’étre accueillis pour leur formation clinique et pratique dans
les services hospitaliers », date du 21 octobre 1971’ Ce nombre est fixé a 25 764 pour ’année
1974-1975. C’est-a-dire que les hopitaux pourront accueillir des promotions d’environ 8 600
étudiants par an. Or, ce nombre est largement supérieur a celui que défendaient a la fois I’Ordre
des médecins et le SAEM, d’environ 4 000 nouveaux médecins a former par an. Dans le méme
sens, le Rapport sur I’organisation des études médicales de mai 19708 retenait des chiffres
allant de 1600 & 6300 médecins par an.

Le nombre finalement choisi s’appuie en réalité sur les propositions des CCHU, comme
prévu par la loi. En effet, les ministres se sont contentés de reprendre exactement le nombre
formulé par I’ensemble des CCHU du territoire, qui ont 1’avantage d’étre suffisamment
importants pour accueillir quasiment autant d’étudiants, en deuxieme année, qu’avant
I’instauration du numerus clausus®®. L effet tout a fait relatif du numerus clausus sur le nombre
d’étudiants inscrits en deuxiéme année, dans les premicres années d’application, s’explique en
réalite facilement ; les CCHU en charge de déterminer le nombre d’étudiants pouvant accéder

a une deuxiéme année, au niveau de chaque région sanitaire, sont en réalité placés en situation

155 e monde, 27 octobre 1973

1% DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.139

157 Arrété du 21 octobre 1971 « fixation pour I'année universitaire 1974-1975 du nombre des étudiants susceptibles
d'étre accueillis pour leur formation clinique et pratique dans les services hospitaliers relevant tant des centres
hospitaliers et universitaires et des centres de soins, d'enseignement et de recherche dentaire que des établissements
avec lesquels lesdits centres ont passé convention », JORF du 23 octobre 1971, p.10449

158 Rapport sur I’organisation des études médicales, Paris, La Documentation frangaise, 1970, 123p

159 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.141
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de concurrence. En effet, I’obtention de nouveaux postes d’enseignants et de nouveaux crédits
d’investissements se joue en fonction du nombre d’étudiants a former. Les CCHU sont ainsi
amenés a « vouloir former toujours davantage d’étudiants et a "gonfler" leurs capacités de
formation »1%°. Ce phénomeéne explique que, dés I’instauration du numerus clausus, une logicue
de surenchére se soit instaurée entre les CCHU, aboutissant a la détermination de capacités de
formation nettement supérieures a toutes les estimations jugées raisonnables par le
gouvernement. Or, ce dernier ne peut pas se permettre de remettre en question le jugement des
CCHU, puisque cela reviendrait en réalité a passer outre I’avis des médecins hospitalo-
universitaires composant ces comités. Le systeme de numerus clausus mis en place en 1971

apparait donc rapidement trop rigide aux pouvoirs publics®®l,

Il devient plus aisé pour le gouvernement de revenir sur ce mode de calcul quelques
années plus tard, lorsque la situation sociale du pays se dégrade, du fait notamment de
I’émergence de la crise économique. Les dénonciations d’une pléthore de jeunes médecins
diplomés reviennent sur le devant de la scéne syndicale des médecins libéraux et favorisent
ainsi une réforme du mode de calcul du numerus clausus. En 1976, le secrétariat d’Etat aux
Universités exprime sa volonté de voir le numerus clausus fixé a la fois en fonction des
capacités de formation des hopitaux mais également des besoins en santé de la population®®?. Il
faut finalement attendre 1979 pour qu’une « limitation » des effectifs, sur la base des « besoins
de la population » soit inscrite dans la 10i%. Les CCHU continuent d’émettre un avis sur les
capacités d’accueil de leurs établissements, mais désormais, cet avis ne lie plus le
gouvernement. L’argument attaché aux besoins de santé de la population permet ainsi aux
pouvoirs publics de mieux maitriser la détermination du numerus clausus car, en effet, « en
raison de son caractére flou, cette notion permet de définir les besoins Iégitimes de la population
en médecins avec une grande souplesse tout en donnant a leurs décisions une apparence de

rationalité »164,

Toutefois, malgré cette incursion des besoins de santé dans le mode de calcul du
numerus clausus, on ne peut que se rendre a I’évidence et constater que 1’essentiel des mesures
prises par les gouvernements successifs en matiere de régulation de 1’offre de formation

médicale, ne touche quasiment qu’a 1’aspect financier du probléme. En effet, 1’obsession

180 DEPLAUDE M-O., « Une fiction d’institution : les "besoins de santé" de la population », art. cit.

161 Id.

162 Id.

163 Loi n°79-565 du 6 juillet 1979 relative aux études médicales et pharmaceutiques, JORF du 7 juillet 1979, p.1644
164 DEPLAUDE M-O., « Une fiction d’institution : les "besoins de santé" de la population », art. cit.
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gouvernementale et institutionnelle pour la maitrise des dépenses de santé ressort nettement de
I’observation des différentes réformes traitées jusque-la. Or, il semblerait que cette focalisation
sur les dépenses et 1’aspect financier de la question, ait finalement conduit a I’échec des

politiques publiques en matiére de sélection et de formation médicales.
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Section 2 : Les échecs d’une politique étatique fondée exclusivement sur la
maitrise des dépenses de santé

Depuis les premieres mesures adoptées au début des années 1970, jusqu’au milieu des
années 2000, il semble que la politique étatique en matiere de sélection et de formation
médicales se soit essentiellement concentrée sur 1’objectif de diminution des dépenses de santg,
devenu central, notamment au cceur des années 1980. Ainsi, puisqu’il faut a tout prix réduire
les dépenses de santé, il faut agir directement sur le nceud du probléme : le nombre de médecins
prescripteurs, a I’origine d’une offre médicale trop importante, qui trouve nécessairement une
demande réclamant le remboursement de ses soins. Or, différents moyens existent pour réduire
le nombre de médecins, et donc influer sur cette offre médicale pléthorique. La mesure
régulierement privilégiée dans la lutte contre les dépenses de santé est bien évidemment la
réduction drastique du numerus clausus (Paragraphe 1), qui se poursuit sur de longues années.
Mais, cet instrument n’étant pas jugé suffisant et la nécessité de mesures d’effet immédiat se
faisant sentir, d’autres idées émergent (Paragraphe 2), toujours dans le but unique de diminuer

les dépenses de santé.

Paragraphe 1 : Diminuer les dépenses de santé en réduisant drastiquement le numerus

clausus

Mesure privilégiee par les différents gouvernements au pouvoir entre les années 1970
et 1990, avec le soutien quasi unanime des acteurs de la santé, car touchant exclusivement aux
étudiants, la réduction systématique du numerus clausus est considérée comme la mesure la
plus simple a mettre en ceuvre. En effet, elle devrait permettre une réduction du nombre de
médecins, dont on estime alors qu’ils sont a I’origine de I’essentiel de la dépense publique de
santé, sans pour autant susciter de trop vives réactions sociales, contrairement a ce que
pourraient provoquer des mesures touchant directement les médecins en exercice. Ainsi, ¢’est
a une réduction toujours plus importante du numerus clausus que I’on assiste jusqu’au milieu
des années 1990 (A), bien que des inquiétudes, liées a cette baisse continuelle, émergent

progressivement et se fassent de plus en plus entendre au fil des années (B).

A) Une réduction toujours plus importante du numerus clausus

Alors qu’il s’agissait officiellement de maitriser les effectifs de futurs médecins, dans le but
de contrdler la dépense de santé, en empéchant notamment I’augmentation régulie¢re du nombre
d’étudiants s’inscrivant dans la filiére, le numerus clausus devient rapidement un instrument,

non plus de maitrise, mais de réduction drastique, du nombre d’étudiants. La crainte de la
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pléthore, couplée a la crise des finances publiques, justifie, dés I’année 1978, la mise en ceuvre
d’une politique de réduction des effectifs d’étudiants admis en deuxiéme année d’études
médicales. Or, c’est une baisse drastique du numerus clausus que la France va opérer en
quelques années, sans véritablement parvenir a 1’établissement d’un juste équilibre a méme de

satisfaire I’ensemble des acteurs concernés.

1. Une baisse constante et vertigineuse du numerus clausus en vingt ans d’existence

Alors que la premicre année d’application du numerus clausus, c’est-a-dire I’année
1971-1972 voit le nombre d’admis en deuxieme année des études médicales correspondre au
nombre d’inscrits en premiére année, les années suivantes, jusqu’a 1977-1978, accompagnent
la stabilisation de ce nombre. Le numerus clausus est donc établi autour de 8500 places.
Toutefois, une politique grande de tolérance est mise en ceuvre par le gouvernement pour les
facultés de médecine, qui sont autorisées a dépasser le quota fixé de 5%, puis a exclure de ce
quota les étudiants étrangers. Ce n’est qu’en 1976 que ces possibilités sont interdites par le
gouvernement qui estime alors avoir laissé suffisamment de temps aux différentes facultés pour
se conformer aux nouvelles exigences du numerus clausus'®. En revanche, les années qui
suivent, voient s’opérer un net changement. Le numerus clausus ne va plus cesser de diminuer
durant de longues années. L’année 1978 est marquée par la recrudescence de la crainte de la
pléthore qui semble menacer plus que jamais les dépenses publigues en matiere de santé. Aussi,
a partir de cette anneée, la politique de diminution du numerus clausus est entamée et 1’objectif
affiché est d’atteindre un seuil de 6 000 étudiants par promotion pour les années a venir. Cette
décision est prise concomitamment a la réforme de 1979 concernant la formation des
specialistes — suppression des certificats d’études spéciales, création du résidanat — mais aussi
et surtout I’adaptation des effectifs d’étudiants en médecine aux besoins en santé de la
population. Il a donc fallu estimer au mieux quels étaient les besoins en médecins de la
population frangaise. En 1979 on considére ainsi qu’une densité de 250 médecins pour 100 000
habitants est un seuil raisonnable*®®. Or, le nombre, considéré comme élevé, d’étudiants admis
depuis 1971 en deuxiéme année de médecine, présage une densité de médecins a venir plus
importante que nécessaire. En effet, pour atteindre I’objectif de 250 médecins pour 100 000

habitants, seulement 6 000 nouveaux diplomés devraient étre formés chaque année. Les

165 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.146
186 HUGUIER M., ROMESTAING P., « Numerus clausus et démographie médicale en France », Bulletin de
I’Académie Nationale de Médecine, 2014, 198, n°7, p.1367-1378
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spécialistes annoncent donc une « bosse » démographique dans les années 2000, a laquelle le

numerus clausus a établir pour les années 1990 doit répondre.

C’est ainsi que la baisse du numerus clausus progresse d’année en année, afin
notamment d’éviter une restriction trop brutale a I’entrée des études de médecine, qui susciterait
a coup sir de vives réactions dans la communauté étudiante. L’année 1984-1985 n’admet plus
que 5 000 étudiants en deuxiéme année d’études médicales. La diminution opérée est drastique,
mais ce nombre parait encore trop important au regard de la situation a laquelle semble
confrontée la France. Tous les partis sont désormais d’accord ; la nécessité de la sélection dans
les études de médecine est unanimement admise autant par la gauche au pouvoir que par la
droite qui la défendait déja depuis ses débuts. Le numerus clausus va ainsi connaitre son niveau
le plus bas pour I’année 1992-1993 avec seulement 3 500 places de deuxieéme année, offertes

aux étudiants. Mais, a peine ce nombre de 3 500 atteint, le discours commence a changer.

2. Un juste equilibre délicat a trouver

La limitation du numerus clausus était traditionnellement encouragée par la médecine
libérale dans son ensemble. Se fondant sur les grands principes économiques de I'offre et de la
demande, les syndicats de médecins libéraux identifient aisément 1’intérét financier que
représente une telle restriction. Plus I'offre de soin se raréfie, plus le prix de la consultation peut
augmenter. Une surévaluation du numerus clausus risquerait d'appauvrir les praticiens libéraux
et pourrait étre percue comme une incitation au fonctionnariat. Mais, au-dela du seul aspect
financier, le nombre de praticiens, influengant nécessairement le nombre d’actes réalisés par
chacun, a également un fort impact sur la qualité de I’activité des médecins. En effet, il a pu
étre démontré qu’en dessous d’un certain seuil d’activité, les résultats obtenus par les médecins
étaient moins bons!®’. Ces données sont notamment valables concernant certaines spécialités
comme la chirurgie digestive lourde, la neurochirurgie, la chirurgie cardiaque ou encore
pédiatrique, pour lesquelles les complications postopératoires seraient plus nombreuses dés lors
que le praticien serait situé en-dessous d’un certain seuil d’activité. Toutefois, et a I’inverse,
des inconvénients attachés a un nombre excessif d’actes réalisés par un méme praticien sont
observables. En effet, il semble que les régions a densité médicale forte, justifiant d’une

consommation de soins et de remboursements élevés pour 1’ Assurance maladie, ne montrent

167 Id
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pas pour autant un état sanitaire amélioré par rapport au reste de la population®. 1.’idéal serait

donc bien a I’équilibre.

Alors que tous les acteurs concernés — syndicats de meédecins, ministeres du
gouvernement — semblaient défendre a ’unisson la nécessité de poursuivre la politique de
restriction du nombre d’étudiants admis a poursuivre un cursus médical, la perspective d’un
manque de médecins dans les vingt années a venir se fait jour. C’est que, en 1979, lorsque la
baisse du numerus clausus est décidée, elle s’accompagne de recommandations fondées sur une
véritable politique d’anticipation de la démographie médicale : a la baisse du numerus clausus
doit succéder une phase d’augmentation, dés la fin des années 1980, afin de toujours conserver
une densité médicale raisonnable. Or, cette phase d’augmentation n’est pas mise en ceuvre au

moment opportun et sa lenteur ajoutera aux difficultés que va rencontrer la France au cceur des

années 2000-2010.

Petit a petit, I’idée d’une pénurie prochaine de médecins, et notamment de médecins
libéraux prend place. Le numerus clausus n’atteindra ainsi plus jamais un niveau aussi bas que
celui établi pour 1993 ; il est depuis en constante, bien que lente, augmentation. Si le numerus
clausus est fixé a 4 100 étudiants pour I’année 2001, la Direction générale de la santé
recommande la méme année, et selon ses projections quant a la démographie médicale des

années a venir, de I’élever rapidement a 7 500 étudiants par an®®

. Méme I’Ordre des médecins,
qui met en cause certaines propositions de la DGS, estime tout de méme qu’« un numerus
clausus & 7 000 pour au moins 5 ans est indispensable »7°. Le rapport Berland de 2002 va plus
loin et préconise de relever le numerus clausus a 8 000 places pour I’année 200712, 1l faudra
finalement attendre 1’année 2017 pour que le numerus clausus dépasse de nouveau le seuil des

8 000 places, avec un total de 8 124 étudiants admis en deuxiéme année.

S’il a effectivement fallu attendre que le nombre d’étudiants admis en deuxieéme année
de médecine soit au plus bas pour que le discours politigue commence a changer et que soit

envisagée 1’¢éventualité d’une pénurie prochaine de médecins, d’autres inquiétudes, plus
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immédiates, n’avaient pas manqué d’étre exprimees des les premiéres années de baisse

significative du numerus clausus.

B) Les inquiétudes suscitées par la baisse constante du numerus clausus

De 1977 a 1983, c’est-a-dire durant les premiéres années de réduction du numerus
clausus, les différents ministeres en charge de la question de la formation médicale travaillent
en harmonie quant a la question des quotas. C’est a partir de 1984, sous I’impulsion de la
Conférence des doyens, que le ministére de I’Education nationale se place pour la premiere fois
en opposition a la poursuite de la politique de diminution du numerus clausus. Le Ministre
défend une stabilisation du numerus clausus autour de 5 000 étudiants, alors que 1’objectif du
ministére des Affaires sociales est de parvenir a terme a un nombre de 4 000. La baisse du
nombre d’étudiants poursuivant un cursus dans les études médicales, qui passe de 148 500 en
1978-1979 a 113 700 en 1988-1989, est une véritable menace pour les petites facultés de
province, dont la fermeture est sérieusement envisagée par le secrétariat d’Etat a
’Enseignement supérieur!’2. Par ailleurs, une diminution du nombre d’étudiants justifie
logiquement une baisse du nombre de création de postes d’enseignants universitaires. Cette
situation de fait engendre des conflits entre les différentes universités réparties sur le territoire,
suivant notamment le poids économique de chacune, et conduit les doyens a rejeter

majoritairement la dynamique gouvernementale de réduction continuelle du numerus clausus.

En outre, la baisse du numerus clausus a logiquement entrainé une forte diminution des
effectifs d’internes, et notamment des internes se formant a une spécialité, comme le souhaitait
le gouvernement pour qui I’accent devait étre mis sur ’augmentation du nombre de médecins
généralistes. Or, si les internes en médecine générale, dits « résidents » a partir de 1987, sont
effectivement de plus en plus représentés, ils ne peuvent pas pour autant remplacer les internes
spécialistes. Dans le méme sens, les étudiants hospitaliers — stagiaires n’ayant pas encore passé
I’internat — se voient confier de plus en plus de responsabilités et gagnent ainsi en importance
aupres des médecins hospitaliers, mais ne peuvent étre placés au méme rang que les internes.
C’est ainsi le fonctionnement méme des petits centres hospitaliers accueillant des internes par

convention, et celui des CHU qui est mis a mal.

172 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.235
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173 en mars 1988, les

Alors que jusque-la ils étaient plutot favorables a la mesure
étudiants en médecine — a travers I’ANEMF (Association Nationale des Etudiants en Médecine
de France) — commencent a s’inquiéter du renforcement continuel du numerus clausus. Outre
le durcissement des conditions de travail des étudiants stagiaires ou internes en établissement
hospitalier, c’est la crainte du développement de stratégies de contournement qui semble
effrayer cette association. En effet, des médecins étrangers, européens ou non, pourraient
vouloir faire valoir leurs diplémes'’, obtenus aprés des études ne nécessitant pas le passage
d’un numerus clausus, en France et ainsi profiter des conditions d’exercice offertes par un Etat
comportant peu de médecins'’®. La crainte d’un contournement par le biais de flux sortants est

également exprimée ; on craint que des francais aillent étudier a 1’étranger pour ensuite revenir

en France et faire valoir leur diplome étranger®’®.

La grande difficulté éprouvée par les spécialistes en charge de I’établissement du
numerus clausus chaque année, est évidemment de prévoir, d’anticiper 1’évolution
démographique des médecins. En effet, puisque les étudiants de premiére année ne seront
médecins qu’en moyenne dix ans plus tard, et qu’entre-temps la société a largement le temps
d’évoluer, il est tres difficile d’établir un chiffre qui restera valable pour une durée aussi longue.
Ainsi, I’évolution démographique de la population, la féminisation, la transformation des
modes de travail ou encore le vieillissement de la population et donc des médecins en activité
sont autant de facteurs a prendre en compte lors de 1’établissement des quotas de futurs
médecins. Mais, bien que la baisse du nombre de prescripteurs par la réduction du nombre
d’élus chez les étudiants en médecine soit considérée comme la mesure la plus efficace, elle
semble tout de méme insuffisante aux décideurs politiques, confrontés aux phénomeénes de
pléthore et d’explosion des dépenses de santé dans les années 1980. Aussi, a I’époque, d’autres

mesures sont envisagées, concernant cette fois-ci directement les médecins en activité.

Paragraphe 2 : Diminuer les dépenses de santé en réduisant I’offre de soins : le besoin de

mesures d’effet immédiat

En complément d’une politique de diminution réguliére du numerus clausus, différentes

mesures sont envisagées afin de toujours réduire la masse de médecins prescripteurs, encore

173 En effet, une fois passée 1’épreuve du passage de la premiére a la deuxiéme année, les étudiants en médecine
sont majoritairement favorables au numerus clausus qui permet une valorisation certaine de leur parcours et réserve
la profession a quelques élus.

174 Qur les conditions d’équivalence ou non des diplomes étrangers, voir le Titre I de la Partie I1.

1S WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, op. cit., p.67
176 Id.
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percus par le gouvernement comme les principaux responsables des dépenses de santé.
Certaines mesures ont plus de succés que d’autres, bien que ’ensemble reste globalement
inefficace. Les pouvoirs publics misent a la fois sur un objectif de réduction du nombre d’actes
pris en charge par les assurances maladies (A), et sur des opérations de réduction du nombre de

médecins (B).

A) Réduire le nombre d’actes

Puisque I’offre semble dicter la demande — du moins suivant 1’analyse des acteurs de
santé de 1’époque — la baisse des dépenses de santé a travers la mise en ceuvre de mesures devant
réduire la quantité d’actes prescrits et donc remboursés par 1’ Assurance maladie, parait étre un
mécanisme tout a fait adapté au but recherché. Aprés qu’une réflexion globale des décideurs
publics a pu conduire a 1’¢laboration d’une enveloppe globale des dépenses, c’est finalement la
mise en place de deux secteurs de conventionnement différents qui emporte le plus de suffrage

dans la communauté médicale.

1. Une réflexion globale pour réduire le nombre de prescriptions : 1’idée d’une
« enveloppe globale » des dépenses

Trois outils sont généralement offerts aux décideurs publics afin de réduire le nombre
de médecins prescripteurs, dans le but de maitriser et diminuer les dépenses publiques'’’.
L’outil principal est évidemment celui du numerus clausus, situé a I’entrée des études et limitant
donc a terme le nombre de futurs médecins. Un deuxiéme outil consiste a favoriser les départs
anticipés a la retraite des médecins en exercice, a partir d’un certain age. Il s’agit ici d’intervenir
a la fin de la vie professionnelle des médecins. Un dernier outil enfin, permet une intervention
en cours de vie professionnelle, a travers la réorientation, voire la reconversion des médecins
en exercice. La réorientation implique qu’un médecin prescripteur libéral devienne salarié non
prescripteur, tandis que la reconversion, plus radicale, implique que le médecin change de

profession.

En 1979, toujours dans la dynamique de réguler les dépenses de santé, le gouvernement
propose un mécanisme dit de « I’enveloppe globale », censé répondre a I’accroissement attendu
des demandes de remboursement de soins, li¢ a I’accroissement prévu du nombre de médecins
en exercicel’®. L’idée est toujours que plus il y a de médecins, plus il y a de prescripteurs, et

donc plus il y a de dépenses de santé. La théorie de 1’offre suscitant la demande de santé est

T WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, op. cit., p.68-69
178 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.212

97



toujours d’actualité dans les années 1980. Comme son nom 1’indique, le mécanisme envisagée
entend réguler les dépenses en prévoyant un codt de la santé a priori. A charge pour les
professionnels de contrdler leur activité pour respecter cette enveloppe.

2. Le consensus autour de la création de deux secteurs de conventionnement

La réaction des syndicats face a cette proposition d’enveloppe globale n’a évidemment
pas eu a se faire attendre et ce sont finalement les caisses d’ Assurance maladie qui, a I’occasion
de la signature de la troisieme convention médicale, le 29 mai 1980, en proposant la création
de deux secteurs distincts de conventionnement, en remplacement du mécanisme de
I’enveloppe globale, parviennent a apaiser les tensions. Coexisteront désormais un secteur 1,
dans lequel les médecins s’engagent a respecter les tarifs conventionnels fixés et un secteur 2,
composé de médecins souhaitant fixer librement leurs honoraires, mais perdant alors le bénéfice
de certains avantages sociaux. Ce systeme permet aux caisses de mener une politique de
réduction des tarifs de base, qui se poursuit plusieurs années. La création du secteur 2 connait
un vif succes, allant méme jusqu’a devenir problématique car provoquant un véritable désamour
du secteur 1 chez les médecins. En 1990, il est décidé un gel du secteur 2, qui a son tour devient
problématique car vécu comme injuste par des médecins s’estimant condamnés a demeurer en

secteur 1. Le secteur 2 est finalement de nouveau ouvert en 2011, sous certaines conditions.

Mais, le principe du double secteur ne permet pas pour autant d’améliorer la situation
des médecins généralistes, premiers touchés par la baisse de leur niveau de vie lié a
I’augmentation de la concurrence. En effet, si les médecins spécialistes peuvent sans difficulté
s’approprier et tirer un bénéfice de leur rattachement a un secteur 2, & honoraires libres, les
médecins généralistes, eux, sont moins enclins, du fait de leur pratique quotidienne, a facturer
des actes techniques, qui justifieraient un dépassement d’honoraires. Ainsi, en 1990, seulement
22% des géneralistes pratiquaient des dépassements d’honoraires, contre 42% des praticiens
spécialistes. Par ailleurs, la grande majorité des généralistes pratiquant des dépassements
d’honoraires ne se contentent en réalité pas d’exercer la médecine générale, mais revendiquent
géneralement une activité complémentaire, attachée a 1’exercice d’une médecine dite paralléle
— sophrologue, acupuncteur, homeéopathe — ou a un diplome d’Etat quelconque — médecine du

sport, allergologuet™.

179 Id
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Toutefois, si 1’on s’attache uniquement a 1’objectif du gouvernement de parvenir a une
diminution des dépenses de santé, la création d’un secteur 2 reste une mesure plutdt positive,
bien qu’insuffisante si I’on en croit les tentatives de diminution des dépenses publiques a travers

par le biais d’une diminution du nombre de médecins en exercice.

B) Réduire le nombre de médecins

Les mesures visant directement la baisse du nombre de médecins en exercice s’averent plus
délicates a mettre en ceuvre, tant la nécessité de laisser le libre choix aux médecins de leurs
modalités d’exercice reste une donnée impérative, contraignant la marge de manceuvre des
pouvoirs publics. Aussi, I’ensemble de ces mesures reste relativement inefficace, s’agissant des
retraites anticipées, voire d’application marginale, si 1’on pense aux réorientations et

reconversions®,

1. Favoriser les départs anticipés a la retraite des médecins

C’est sur la base d’une enquéte de la Fédération nationale des omnipraticiens de France
(FNOF), d’octobre 1980, estimant que sur 310 généralistes, agés de plus de 55 ans, plus de 70%
d’entre eux seraient préts a prendre une retraite anticipée, que I’idée émerge. Se fondant sur
cette enquéte, le gouvernement estime gue non seulement une telle mesure permettrait de réelles
économies, mais que ce serait, en outre, plus de 5000 jeunes qui pourraient s’installer en
remplacement de ces départs anticipés a la retraite, sur I’ensemble du territoire. Toutefois, on
s’apercevra rapidement qu’une telle extrapolation, éventuellement valable dans le cas ou les
médecins souhaitant prendre leur retraite anticipée seraient majoritairement considérés comme

de gros prescripteurs, est plus qu’hasardeuse!®.

Ce mécanisme d’incitation au départ anticipé a la retraite n’est pas adopté tout de suite.
C’est en 1987-1988 que I’idée ressurgit, lorsque la fameuse crainte de la pléthore de médecins
est quasi unanimement dénoncée par les acteurs du secteur médical. Des mesures sont ainsi
adoptées a I’ Assemblée fin décembre 1987, pour que le MICA (mécanisme d’incitation a la
cessation d’activité) soit finalement instauré en 1988, pour une durée de deux ans'®. Il est

ensuite prorogé par un décret en 1992 puis sera finalement abrogé en 2003. Le MICA

180 WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, op. cit., p.69

18l 1d., p.49

182 | 0i n°88-16 du 5 janvier 1988 relative a la sécurité sociale, JORF du 6 janvier 1988, p.224

183 Décret n°92-640 du 9 juillet 1992 prorogeant le mécanisme d'incitation a la cessation anticipée d'activité des
médecins institué par l'article 4 de la loi n° 88-16 du 5 janvier 1988 modifiée relative a la sécurité sociale, JORF
du 11 juillet 1992, p.9358
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consiste en réalité a verser aux médecins libéraux conventionnés acceptant de cesser leur
activité entre 60 et 65 ans, puis dés 57 ans a partir de 1996, une allocation de remplacement de
revenus, jusqu’a 1’age 1égal de départ a la retraite — qui était alors de 65 ans — puis a leur verser
une retraite a taux plein a partir de 65 ans'®. Le mécanisme va méme plus loin a partir de 1991,
puisque les bénéficiaires du MICA peuvent, sous certaines conditions, exercer une activité

médicale salariée sans pour autant perdre le bénéfice de ’allocation de remplacement.

Toutefois, ce sont finalement peu de médecins qui demandent a bénéficier du MICA.
Par ailleurs, trés peu de demande de retraite anticipée ont été formulées durant ces années
d’application ; la grande majorité des médecins adhérents au MICA, ont en réalité pris leur
retraite I’année de leur 65¢ anniversaire. Bien que la moyenne d’age de départ en retraite, chez
les médecins libéraux, ait effectivement subi une inflexion du fait de cette mesure, 1’écart
observé n’est pas des plus probants. Un premier bilan du MICA, au moment de sa réforme, en
1996, montre que 1’on est passé d’un 4ge moyen de départ en retraite des médecins libéraux de
64,8 ans avec le MICA, a 65,2 sans le MICA®, Ainsi, seuls 4 000 médecins ont bénéficié de
ce mécanisme entre 1988 et 1996, soit environ 500 médecins par an'®. Cette mesure, par
ailleurs cotteuse, n’a a priori pas constitué « une incitation forte a prendre une retraite anticipée

pour un grand nombre de praticiens »*¢7.

Parallélement a I’incitation au départ anticipé a la retraite, ce sont les réorientations et
reconversions de médecins en exercice que les pouvoirs publics tentent d’encourager, sans plus

de succes.

2. Encourager les reconversions de médecins

Dés 1988, le Syndicat des médecins libéraux fait tout ce qui est en son pouvoir pour
inciter les médecins les plus jeunes a s’orienter vers un exercice de la médecine salarié et les
détourner de I’exercice libéral. Un an plus tard, la Confédération des syndicats médicaux
francais défend a son tour cette idée et estime que ce sont pres de 20 000 médecins libéraux qui
pourraient — voire devraient — se réorienter, voire se reconvertir sur une période de cing ans,
afin d’améliorer la situation de la médecine libérale!®. L’idée est donc d’inciter les jeunes

médecins a s’orienter plutot vers la médecine salariée pour laquelle de nombreux postes ne sont

184 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.222
185 BILLAUT A., « Les cessations d’activités des médecins », Etudes et résultats, DREES, n°484, avril 2006
186 | e médecin de France, n°802, 29 février 1996

187 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.222
188 1d., p.222-223
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pas pourvus'®

, voire a se reconvertir dans d’autres professions. L’objectif défendu est ici
double : réduire le nombre de médecins prescripteurs et encourager les médecins libéraux

restant a opérer davantage de missions de prévention, par définition non prescriptives®®.

Ces idées n’aboutissent finalement pas, par manque de mesures. Les pouvoirs publics ont
régulierement tenté d’encourager les réorientations vers la médecine salariée — un concours
spécifique a par exemple été ouvert en 1991, concernant la médecine du travail, pour les
praticiens en exercice, avec un programme allégé — mais aucune mesure n’a semblé suffire a
susciter de nouvelles vocations!®. Par ailleurs, dans ’optique de favoriser les réorientations, le
directeur de 'INSERM, en 1990, propose, dans un rapport sur la médecine ambulatoire!®?,
I’instauration d’un « mi-temps de santé publique », devant répondre a un réel besoin de
« médecins a vocation collective et préventive »'%. L’idée est de créer des postes (80 000) de
médecins non-prescripteurs a temps partiel. Cette mesure ne voit pas le jour en raison des
réticences qu’elle provoque, attachées notamment a la fameuse crainte de la fonctionnarisation

de la médecine, qui ne manque pas de ressurgir réguliérement dans les débats.

En 1990, un numéro du Quotidien du médecin s’est intéressé cette fois-Ci aux
reconversions possibles chez les médecins, en s’adressant directement a eux, a travers une
rubrique intitulée, « ces métiers qui peuvent vous séduire »*%. L’article évoque ainsi des
professions dans I’information, 1’enseignement, le marketing. Des associations consacrées a la
reconversion des médecins sont également signalées par la revue, alors que 1’Ordre recense
environ 20 000 médecins sans emploi et que la CSMF compte prés de 10 000 médecins
précaires. Mais, rien ne semble y faire. Sans doute les sacrifices et les difficultés attachés aux
¢tudes de médecine sont trop grands pour qu’un médecin, une fois diplomé, puisse imaginer
renoncer a ce statut si difficilement acquis. Par ailleurs, 1’exercice de la médecine est un art
particulier qui implique une formation et une remise a niveau constantes de la part des

praticiens, tant les avancées scientifiques et techniques sont rapides en la matiere.

Le bilan de ces mesures reste nettement mitigé et il semble qu’un numerus clausus établi

a un faible niveau reste la mesure emportant le plus de suffrages aupres des décideurs.

189 On pense ici a la médecine scolaire, la médecine du travail ou a I’exercice au sein des hopitaux généraux.

19 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.222-223
191 |d

192 | AZAR P., « 12 théses pour le renouveau de la médecine libérale », Rapport d'étape a Monsieur le Ministre
des Affaires Sociales et de la Solidarité et a Monsieur le Ministre Délégué chargé de la Santé, octobre 1990

19 WALLACH D., Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, op. cit., p.73

194 e Quotidien du médecin, n°4482, 8 mars 1990
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Toutefois, on 1’a vu, méme cette mesure finit par susciter des doutes, puis une remise en

question.

CONCLUSION DE CHAPITRE

S’il revient bien a I’Etat de déterminer la politique publique en matiére de formation
médicale, cette compétence est en réalité particulierement difficile a assumer puisqu’elle
implique la défense d’intéréts divergents entre politique éducative et politique hospitaliére. En
effet, s’agissant d’un parcours universitaire professionnalisant, les études de médecine
fonctionnent autour d’une dualité du cursus entre formation théorique, assurée par I’ université
et formation pratique, prise en main par I’hopital. Or, il va de soi que ces entités ne défendent
ni les mémes intéréts, ni les mémes objectifs. Les réformes ont été longues et difficiles avant
d’aboutir a une situation de compromis, incarnée par la mise en place du numerus clausus de
1971. En effet, il semble bien que ce soit I’instauration de cet outil de sélection qui ait permis
une convergence des intéréts éducatifs et hospitaliers, grace a la simple réduction des effectifs.
Mais, si le numerus clausus apparait comme une mesure capable de lier les intéréts des
ministéres de I’Education et de la Santé, c’est en réalité le Ministre du Budget, et donc I’objectif
de maitrise des dépenses publiques, qui est le grand gagnant dans la mise en place d’un tel

mécanisme.

En effet, une fois le principe du numerus clausus admis par I’essentiel de la profession
et de la communauté étudiante, il n’est plus besoin de dissimuler 1’objectif principal de la
mesure : la maitrise des dépenses de santé a travers la diminution du nombre de médecins et
donc du nombre de prescriptions remboursées par la Sécurité sociale. Dés lors, un ensemble de
mesures, visant toutes la seule maitrise des dépenses, voient le jour afin de favoriser la baisse
du nombre d’actes médicaux, puis le nombre total de médecins en exercice. Finalement,
I’ensemble de ces mesures, en ne répondant qu’a l’aspect financier du probléme de la

démographie médicale, semble inadapté a la situation francaise.

CONCLUSION DE TITRE

Le principe méme de la sélection dans I’acces aux études médicales peut étre justifié par
de multiples raisons. Les difficultés apparaissent lorsque le mécanisme de sélection choisi
favorise I’émergence d’une situation problématique qui ne supporte plus la moindre remise en
cause. Le numerus clausus, parce qu’il avait pour but, a terme, de diminuer le nombre de
médecins en exercice, a poursuivi une logique de réduction, renouvelée d’année en année, qui

n’a semblé faire apparaitre ses limites que bien tardivement. Tant qu’il s’agit a la fois de
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protéger la profession d’une concurrence trop rude et la population d’une diminution de la
qualité des médecins en exercice, les mécanismes de sélection paraissent légitimes. Mais,
lorsque ne transparait plus que 1’objectif de maitrise des dépenses, alors méme que la situation
de la France au regard de la répartition de 1’offre de soins n’a plus rien en commun avec celle
qui avait pu justifier la création du numerus clausus, il est possible de conclure a 1’échec de la

politique publique.

Bient6t, en effet, ce n’est plus la pléthore, mais bien la pénurie de médecins qui guette
la France et la faute des gouvernements successifs, « aveugles face a cette évolution et focalisés

sur I’idée de faire baisser les dépenses de santé »'%

, ne manquera pas d’étre soulignée. La
réduction drastique du numerus clausus, qui a été plus que divisé par deux en I’espace de vingt
ans, est désormais unanimement considérée comme une erreur et un manque d’anticipation de
la part des acteurs de santé concernés. Passé ainsi de 8 588 étudiants en 1971 a 7 120 en 1980,
mais surtout a seulement 3 500 en 1992, le numerus clausus a en réalité tardée a montrer ses
effets sur la démographie médicale. En effet, durant les premiéres années de diminution, les
effectifs médicaux n’ont pas cessé pour autant d’augmenter. Ce phénomeéne est évidemment dd
a la durée des études de médecine. Or, aujourd’hui, du fait du vieillissement de la population et
donc de la profession, le nombre de médecins partant a la retraite est supérieur a celui des
entrants, nouvellement diplomés'®. Désormais, la dénonciation des fameux déserts médicaux
est de mise chez tous les acteurs concernés, qu’il s’agisse des médecins hospitalo-universitaires,
libéraux, des internes ou des différents gouvernements se succédant. Une solution doit étre
trouvée, non pas pour simplement augmenter les effectifs de médecins, mais bien pour

ameéliorer leur répartition sur I’ensemble du territoire.

195 LECA A., « Le numerus clausus médical : un systéme absurde et unique qui génére des dérives croissantes »,
RGDM, n°51, juin 2014, p.187-194
19 Bulletin de 1’Ordre des médecins, janvier-février 2012, p.9.
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TITRE 2 : La sélection dans I’acceés a la profession médicale : d’une

pénurie organisée a I’intégration de mécanismes européens

La situation sanitaire francaise n’est plus celle des années soixante-dix, qui ont vu se
développer les craintes liées a la pléthore de médecins et naitre le numerus clausus. La
population a vieilli et réclame une offre de soins en conséquence ; les petites structures de santé
ont quasiment toutes disparues, remplacées par des centres hospitaliers issus de fusions et
d’agglomérations de plusieurs structures. Si ces phénomenes conduisent a une diminution de
I’offre de soins dans le pays, la baisse chronique du nombre de professionnels de santé en
France, constitue 1’un des facteurs les plus importants 1iés a 1’apparition du phénomene des

déserts médicaux.

Cette pénurie peut sembler résulter de la sélection universitaire dans 1’accés aux
professions médicales qui, par le biais du numerus clausus, limite chaque année le nombre
d’étudiants appelés a devenir médecins. Nous pouvons donc nous interroger sur le caractére
organisé d’une telle pénurie ; les acteurs a I’origine de I’instauration du numerus clausus ont-

ils causé leur propre turpitude ?

Le systeme de sélection dans 1’acces aux professions médicales se trouve au centre de
nombreuses préoccupations, que celles-ci soient européennes, a travers la volonté de 1’Union
d’uniformiser les systémes universitaires afin de faciliter 1’effectivité de ses principes
fondateurs, comme la libre circulation des travailleurs, ou qu’elles soient purement nationales
— les pouvoirs publics étant contraints de trouver une solution efficace pour endiguer les déserts

médicaux.

Il conviendra donc d’établir avec exactitude quels sont les impacts de la sélection
universitaire dans I’accés aux professions médicales sur 1’offre de soins dans 1’Hexagone et la
formation des déserts médicaux ; peut-on réellement imputer ces derniers a la seule rigidité de
la sélection universitaire francaise (Chapitre 1) ? Sans doute faut-il alors envisager un
assouplissement nécessaire du systéme selectif francais, a travers des mesures internes comme

européennes (Chapitre 2).
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CHAPITRE 1 : Larigidité de la sélection universitaire francaise a ’origine

du phénomene infernal des déserts médicaux ?

Il convient d’établir que la dynamique sur laquelle se sont développés les systémes
sélectifs dans 1’accés aux professions médicales a aujourd’hui évoluée. Les dispositifs de
sélection trouvaient essentiellement leurs justifications dans des raisons économiques et
structurelles, de nombreux praticiens craignant alors le risque d’une pléthore de médecins ;
I’apparition du numerus clausus avait été accueillie avec soulagement. Pourtant, apres quarante
années de baisses successives, ce n’est plus une pléthore qui est redoutée mais bien une pénurie
de personnel soignant se traduisant par 1’émergence de déserts médicaux partout dans

1’Hexagone.

Si les raisons de ce phénomeéne sont nombreuses et parfois confuses (Section 1), c’est
en s’inspirant de ce que proposent ses voisins étrangers que la France tente d’y faire face, bien

que limitée par ses propres principes (Section 2).
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Section 1 : Un phénomeéne confus, aux causes multiples

Dés la fin des années 1990 — alors que le numerus clausus aurait dd subir une forte
hausse depuis déja une dizaine d’années pour espérer faire face au basculement de la pyramide
des ages des médecins en exercice — le discours, pourtant bien ancré dans la tradition medicale,
dénoncant la pléthore, laisse volontiers sa place au probléeme du manque de médecins.
L’ensemble des mesures précédemment mises en ceuvre est désormais considéré comme une
menace pour 1’état sanitaire de la France. Il n’est plus question d’encourager des départs
anticipés a la retraite ou des reconversions de meédecins libéraux. Les prévisions a court et
moyen termes ne sont pas bonnes et la crainte s’étend bien au-deld du seul corps médical,
puisque les médias commencent a se faire 1’écho des troubles prochains de la démographie
médicale. Petit a petit, I’idée d’un véritable probléme de santé publique, li¢ a une probable

pénurie de médecins, émerge.

Si le terme couramment admis de « désert médical », pour qualifier les zones dites sous-
dotées en matiere d’offre de santé, ne recouvre aucune définition officielle, c¢’est qu’il s’agit
avant tout d’une expression médiatique, que les pouvoirs publics peinent véritablement a
s’approprier. En effet, on ne saurait réduire le probléme de la démographie médicale a son seul
aspect quantitatif, tant plusieurs dimensions constituent la réalité du probleme. Des lors, les
déserts médicaux, qui sont globalement des zones, souvent rurales ou périurbaines, souffrant
d’un manque flagrant de médecins, recouvrent en réalité plusieurs situations selon la population
concernée, la densité médicale, les spécialités médicales représentées ou non, ou encore le colt

du service médical observé dans la région concernée.

En réalité, des le début des années 1990, des projections démographiques sont d’ores et
déja en mesure d’estimer 1’évolution de la démographie médicale et, parmi les experts, la
sonnette d’alarme est rapidement tirée. Alors que, jusque-la, les projections permettaient
d’anticiper une possible pénurie de médecins dans certaines spéecialités et dans certaines zones
géographiques dans les années 2010, le travail effectué durant la décennie 1990 voit de
nouvelles projections toujours moins optimistes apparaitre. Désormais, on craint une pénurie
dans certains secteurs dés les années 2000'%. Les décideurs politiques doivent donc agir
rapidement. Or, avant d’envisager une quelconque action, encore faut-il étre en mesure de
déterminer clairement les tenants et les aboutissants du probléme. C’est alors un net manque de

contrble de la répartition démographique des professions médicales qui est mis au jour

197 DEPLAUDE M-0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.263-264
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(Paragraphe 1), auguel une multitude de mesures, censees combattre les déserts médicaux, est

opposée (Paragraphe 2).
Paragraphe 1 : Un net manque de contréle de la déemographie médicale

Les études et articles consacrés a la démographie médicale, sont en réalité, en France,
attachés particuliérement a ’analyse de la densité médicale, c’est-a-dire au rapport entre les
effectifs de médecins et la population d’un territoire donné. Les déserts médicaux seraient alors
des zones dans lesquelles le nombre de médecins — tant omnipraticiens que spécialistes — est
jugé insuffisant au regard de la population. Il s’agit donc principalement d’étudier la répartition
territoriale des médecins sur I’ensemble du pays afin de déterminer les licux fortement, ou au
contraire faiblement, dotés en médecins. Mais, une fois ce constat réalisé, il apparait rapidement
que le phénomeéne des déserts médicaux, dénonceé depuis maintenant plus de dix ans, a en réalité

de multiples causes (A) et effets, au regard des secteurs particulierement touchés (B).

A) Un phénomene aux multiples causes

Enrégle géneérale, les déserts médicaux sont immédiatement réduits & un simple manque
de médecins, lui-méme assimilé aux conséquences facheuses de la politique étatique de
diminution du numerus clausus menée pendant de — trop — longues années. Or, on sait que le
nombre de médecins en exercice n’a jamais été aussi €levé et que, sur le plan national, le nombre
de praticiens rapportés au nombre total d’habitants, ne peut, aujourd’hui, étre considéré comme
particulierement inquiétant. Aussi, les difficultés francaises résidant surtout dans la mauvaise
répartition territoriale de 1’offre de soins, il est possible de voir dans le systeme mis en place
autour des ECN, un facteur d’inégalités dans I’acces a la santé, en France. Un autre parameétre,
souvent négligé, est 1’écart toujours plus important entre les régles qui ont, jusque-1a, permis de
justifier les modalités d’organisation des études médicales, et la société actuelle, qui ne répond

plus aux mémes standards que celle des années 1970-1980.

1. Le systeme des ECN créateur d’inégalités dans I’accés aux soins

Un rapport de la Direction générale de la santé établit les différents critéres intervenant
dans le choix des étudiants en matiere de spécialité médicale : « ils sont liés au rang de
classement, au nombre de postes offerts au choix a I’internat, a la vocation et a la notoriété, aux

conditions de travail, aux risques judiciaires et au montant de 1’investissement'®® ». Si,

198 Direction Générale de la Santé, Perspectives de la démographie médicale, Synthése du rapport de la DGS, juin
2001
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évidemment, la vocation et le rang de classement sont des critéres primordiaux de sélection des
étudiants, on ne peut pas pour autant exclure la place que prennent des criteres comme la
notoriété ou les risques judiciaires attachés a une spécialité. Or, ces données sont fluctuantes et,
en tout cas pour la derniere, relativement récentes et de plus en plus prégnantes pour les jeunes
génerations de médecins. De ces parametres decoule un désamour grandissant des jeunes
internes pour certaines spécialités, pour lesquelles on assiste a une augmentation du phénomene
des vacances de postes, dans certaines zones géographiques du moins. Si les exemples de
I’anesthésie-réanimation, la pédiatrie et la psychiatrie étaient déja connus, il semble que la

chirurgie s’y ajoute, du fait notamment des risques attachés & la pratique®®®.

Pourtant, en théorie, influer sur les ECN et donc sur le nombre de postes offerts aux
internes ne semble pas avoir un grand impact sur les effectifs de soignants, puisque chaque
étudiant qui accede a la sixieme année de médecine est assuré de bénéficier d'une place aux
ECN. Mais, c’est la possibilité qui est offerte a chaque étudiant de redoubler, qui vient changer
la donne. La sévérité sélective qu'imposent les ECN pousse, chaque année, de nombreux
étudiants a profiter de cette opportunité pour augmenter leurs chances d'obtenir ce qu'ils
souhaitent. Avant que des réformes ne soient entreprises dans les années 2010, les trois
possibilités offertes aux étudiants décus, lorsque les résultats aux examens classants étaient
connus et jugés décevants, favorisaient le creusement des inégalités dans la répartition des

internes en matiere de spécialités et de zones géographiques d’exercice.

D’abord, 1’étudiant pouvait souhaiter redoubler la quatrieme année de deuxiéme cycle
(DCEM 4), afin de retenter sa chance et espérer alors obtenir la spécialité voulue. Mais, pour
cela, il devait en réalité échouer en DCEM4 donc invalider son stage d'été — dernier stage
validant cette année universitaire. A partir de 2011, la validation du deuxiéme cycle des études
médicales intervient avant le déroulement des ECN ; cette possibilité disparait donc. Toutefois,
certains étudiants ont trouvé la parade en négociant directement avec le doyen afin que ce
dernier invalide le dernier stage, faisant ainsi automatiquement redoubler les étudiants
concernés. Si cette possibilité semble contraignante, en pratique elle est relativement fréquente.
Il va s'en dire que cette opportunité n'est laisseée qu'une seule fois a I'étudiant ; la décision étant
a chaque fois subjective, le candidat ne peut redoubler chague année jusqu'a obtenir le choix

qu'il souhaite.

199 Id
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Ensuite, 1’étudiant dégu peut décider de passer dans I'année suivante, donc d’accepter
un poste d'interne, tout en choisissant de repasser les ECN a la fin de la premiére année du
troisieme cycle. Le premier classement est alors annulé et le candidat conserve le bénéfice des
stages déja effectués a la condition qu'ils entrent dans la maquette pédagogique de son nouveau
choix. Si, en revanche, I'étudiant est moins bien classé que lors de sa premiere tentative, il perd
le bénéfice du rang de classement précédemment obtenu. Quelles que soient les circonstances,
les résultats de la deuxiéme tentative se substituent a ceux de la premiere. Malgré de fortes
réticences exprimées par les syndicats étudiants a 1’encontre de cette mesure, un décret la

valide?%°

. Toutefois, devant I'incertitude qui pese sur les résultats des ECN, ce second choix est
suffisamment risqué pour que bon nombre d'étudiants préférent tenter de négocier un

redoublement.

Enfin, I'étudiant qui regretterait le choix qu'il aurait effectué dans 1’amphithéatre de
garnison?®!, a quatre semestres pour revenir sur sa décision et prendre, sans changer de ville,
une autre spécialité a laquelle son classement lui permettait d'avoir acces. Comme pour la
solution précédente, le « droit au remords », permet a I'étudiant de conserver le bénéfice de ses

stages a condition toujours qu’ils entrent dans la maquette pédagogique de son nouveau choix.

Ces différentes opportunités, laissées a 1'étudiant, rendent difficile 1’évaluation effective
du nombre de nouveaux soignants et retardent chaque année I'éclosion de nouveaux médecins,
alors que le phénomeéne des déserts médicaux gagne toujours un peu plus de terrain. En 2013,
I’ Association nationale des étudiants en médecine de France estimait que, chaque année, « pres
de 800 postes d’internes, sur les 8 000 proposés, restaient vacants du fait des redoublements des
étudiants en D4%%2 ». On parle ici du « taux d’inadéquation », qui oscille ainsi autour de 10%,
que les différents gouvernements s’évertuent a estomper depuis plusieurs années. Ainsi, entre
les étudiants qui ne s’inscrivent pas aux ECN et ceux qui choisissent de redoubler, chaque année
des centaines de postes ne sont pas pourvus, notamment dans certaines filieres, comme la
médecine générale. Le creusement des écarts démographiques ne peut donc qu’étre accentué,

alors méme que les nouveaux modes d’exercice de la médecine constituent également un

200 Décret n°2011-954 du 10 ao(t 2011 modifiant certaines dispositions relatives au troisieme cycle des études
médicales, JORF n°186 du 12 ao(it 2011, p.13860

201 Nom donné au type de sélection par lequel, au sein d’un amphithéatre, chacun des lauréats, ou sortants, doit
chaisir son affectation, en précisant le poste de son choix, suivant son rang de classement.

202 ANEMF, « Validation de la D4 : point étape avant les ECN », 11 mai 2012 (mise a jour : 9 septembre 2013) ;
http://www.anemf.org/1373-validation-de-la-d4-point-etape-avant-les-ecn.html
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parametre important et insuffisamment pris en compte, justifiant I’inadéquation de 1’offre de

soins a la demande.

2. De nouvelles modalités d’exercice de la médecine non prises en compte par le
systeme de sélection

A priori, le phénomeéne des déserts médicaux a mis du temps a devenir une véritable
préoccupation des pouvoirs publics, notamment parce que la baisse progressive du numerus
clausus n’a pas empéché pour autant I’augmentation, méme lente, des effectifs de médecins.
En effet, si I’on comptait environ 65 000 médecins en 1970, ils sont 196 000 en 2001 puis pas
loin de 213 000 en 2006. La densité médicale est donc passée de un pour 1 000 habitants en
1960 a 3,4 en 2007. Si I’on se contente de ces chiffres, aucun phénomene de désert médical ne
peut évidemment transparaitre. Toutefois, sans doute est-il possible de reprocher aux pouvoirs
publics leur manque d’anticipation et de vigilance face a un phénomeéne complexe, aux
multiples causes, reposant en grande partie sur « la métamorphose de la démographie et de
Iactivité médicales »?%, En effet, si dans les années 1960, les médecins en activité étaient
majoritairement des hommes, travaillant 60 heures par semaines et 48 semaines par an,
désormais, les femmes constituent pres de la moitié des effectifs et ont un temps de travail
moindre — autour de 35 heures par semaine et 44 semaines par an?®. Si la féminisation de la
profession est I’un des marqueurs les plus importants de la transformation de I’exercice médical,

elle accompagne également de nombreux autres changements en la matiére.

a) La féminisation de la profession médicale

Si dans les années quatre-vingt-dix, les femmes représentaient déja 70 % des effectifs
médicaux en Russie, 50 % en Finlande, 40 % en Suéde, 35 % au Danemark, la situation était
bien différente en Grande-Bretagne, en France, en Suisse ou encore aux Etats-Unis, ou elles ne
représentaient que 30% des médecins?®. 11 serait trop caricatural de considérer, qu’en France,
la profession était entierement réservée aux hommes ; quelques rares femmes exercaient la

médecine dés la fin du XIX®siécle. Toutefois, le processus de féminisation?® ne s’est

203 LECA A., « Le numerus clausus médical : un systéme absurde et unique qui génére des dérives croissantes »,
art. cit.

204 WALLACH D., « A-t-on besoin d’un numerus clausus ? », Le Monde, 8 février 2011

25 L APEYRE N., LE FEUVRE N., « Féminisation du corps médical et dynamiques professionnelles dans le
champ de la santé », Revue francaise des affaires sociales, n°1, 2005, p.59-81

206 gur la question de la féminisation de la profession médicale, voir : BESSIERE S, « La féminisation des
professions de santé en France : données de cadrage », RFAS, 2005, p.19-33 ; BOYOUD-GHIDOSSI C, La
féminisation de la médecine générale en pratique : du point de vue des étudiantes internes en médecine générale
a Grenaoble, entre attentes et réalité. Thése Médecine, Grenoble, 2011 ; DUCLOUX M, COHEN BF, « Les filles
d’Hippocrate : quand la médecine se féminise », Dix-neuviéme Jeudi de 1’Ordre, Ordre National des Médecins,
2003 ; KAHN-BENSAUDE I, La féminisation : une chance a saisir. Rapport du Conseil National de 1’ordre des
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véritablement amorcé qu’a partir des années 1970, a partir du moment ou les femmes ont de
plus en plus souvent, et facilement, pu accéder aux études supérieures et qu’en parall¢le, la
démographie médicale a explosé. Ainsi, on considére qu’« entre 1960 et 2000, le taux de
féminisation des professions libérales a doublé, passant de 20 % a presque 40 %?°"». En 2016,
sur 88 886 médecins généralistes en activité réguliére, libéraux ou non, inscrits au tableau de
I’Ordre, 54% sont des hommes et donc 46% des femmes. La féminisation de la profession est
encore plus flagrante concernant les médecins spécialistes. La méme année, sur 85 064
médecins spécialistes inscrits au tableau, en activité réguliére et quel que soit le mode
d’exercice, 50% sont des hommes et donc 50% des femmes. D’apres les derniéres estimations,
« peu aprées 2020, les femmes [devraient étre] plus nombreuses que les hommes parmi les
médecins en activité, et [devraient représenter] 52 % des médecins en activité en 2025 »2%, ||
existe donc désormais une parité quasi parfaite entre hommes et femmes en matic¢re d’exercice
de la médecine, tant générale que spécialisée, bien que cette évolution doive étre tempéree
concernant les spécialités chirurgicales, pour lesquelles 71% des médecins sont des hommes,
contre 29% de femmes?®®. C’est qu’en réalité, ’augmentation de la part des femmes au sein des
professions médicales, s’est accompagnée de bouleversements dans les modalités mémes

d’exercice de la médecine, suivant les choix privilégiés par les femmes.

En effet, la féminisation de la profession médicale a poussé les différentes instances
impliquées en matiére de santé, a entamer une réflexion sur I’équilibre entre la vie
professionnelle et la vie personnelle chez les médecins. Force est alors de constater que
I’exercice médical s’est progressivement assoupli et diversifi€, puisqu’il semblerait que les
femmes exercent la médecine différemment des hommes?%°, Dés lors, le chiffre retenu, de 8 000
nouveaux médecins nécessaires par an, déterminé a la fin des années 1990, ne peut étre valable
dans 1’optique d’un renouvellement de la démographie médicale, tant le mode d’exercice a

changg. Cette estimation conservait du sens lorsque le médecin était un homme, disposant d’une

médecins, 2005 ; MATHIEU P, MORTAS D., Le médecin généraliste dans la société : place de la femme médecin.
Etude qualitative de sept focus groups de patients du bassin vizillois (Isere), Thése Méd., Univ. Joseph Fourier,
Faculté de Médecine de Grenoble, 2011 etc.

27 LAPEYRE N., LE FEUVRE N., « Féminisation du corps médical et dynamiques professionnelles dans le
champ de la santé », art. cit.

28 BESSIERE S., BREUILGENIER P., DARRINE S., « La démographie médicale a ’horizon 2025 : une
actualisation des projections au niveau national », Etudes et résultats, DREES, n° 352, novembre 2004 ; V. aussi
BACHELET M., ANGUIS M., « Les médecins d’ici a 2040 : une population plus jeune, plus féminisée et plus
souvent salariée », Etudes et résultats, DREES, n°1011, mai 2017

209 Conseil National de I’Ordre des Médecins, Atlas de la démographie médicale en France, situation au ler janvier
2016, p.43-51

210 | OISELET-DOULCET B., La féminisation de la médecine générale, étude du devenir de 6 promotions de
PCEM2 de la faculté de Brest de 1990 a 1995, Thése Médecine, Université de Bretagne occidentale, 2008, p.49
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grande capacité de travail — car aide bénévolement par sa femme, tant sur le plan personnel que
professionnel. Aujourd’hui, les femmes travaillent, sont médecins et n’ont pas d’aide de leur
mari, du moins dans 1’exercice de leur profession. Le temps de travail s’en est donc logiquement

vu nettement diminué?®,

Ainsi, en moyenne, les femmes sont moins disponibles que les hommes pour leur travail,
elles font moins de visites & domicile, travaillent plus souvent a temps-partiel?*2, mais elles

assurent des consultations plus longues?'®,

Il semble également que les femmes soient
« surreprésentées » dans les spécialités dites « relationnelles » — comme la dermatologie, la
gynécologie médicale ou la pédiatrie — alors que les spécialités dites « techniques » — comme
la cardiologie ou la chirurgie — leur sont encore difficilement accessibles?!*. Par ailleurs, les
femmes médecins sont plus enclines au travail en groupe ou méme salarié et sont plus
nombreuses a se tourner vers des modes d’exercice particuliers comme 1’acupuncture,

’homéopathie ou I’ostéopathie?™®.

En définitive, la féminisation, ainsi que la réduction légale du temps de travail, ont
assurément contribué au bouleversement récent des habitudes de travail des médecins, hommes

ou femmes.

b) Les modifications induites dans les modes d’exercice de la médecine moderne
Deux phénomeénes, dépassant la seule féminisation de la démographie médicale, ont

induit une modification du mode d’exercice de la médecine ces derniéres années.

D’abord, le temps de travail des médecins s’est vu nettement diminuer en ’espace de
quelques années. Deux raisons expliquent cette baisse. D’abord, on I’a vu, I’augmentation de
la part des femmes dans les effectifs médicaux tend a accompagner une baisse du temps de
travail car, désormais, hommes et femmes doivent se répartir les taches de la vie quotidienne
de facon équitable puisque les deux travaillent. Ainsi, la féminisation de la médecine est
évidemment une cause de diminution du temps global de travail dans ce secteur d’activité. Mais,

ensuite, d’autres facteurs accentuent ce phénomene, comme la réduction légale du temps de

2L WALLACH D., « A-t-on besoin d’un numerus clausus ? », art. cit.

212 DEPLAUDE M-., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.267

213 LOISELET-DOULCET B., La féminisation de la médecine générale, étude du devenir de 6 promotions de
PCEM2 de la faculté de Brest de 1990 a 1995, op. cit, p.49

24 L APEYRE N., LE FEUVRE N., « Féminisation du corps médical et dynamiques professionnelles dans le
champ de la santé », art. cit.

215 LOISELET-DOULCET B., La féminisation de la médecine générale, étude du devenir de 6 promotions de
PCEM2 de la faculté de Brest de 1990 a 1995, op. cit, p.49
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travail, laquelle a accompagné une nouvelle definition de ce dernier au sein des établissements

hospitaliers, intégrant les temps de garde dans le temps de travail?®.

Ensuite, un autre phénomene d’importance, impliqué dans la mutation de 1’exercice
contemporain de la médecine, réside dans ’essor de I’activité salariée. Cette tendance en
accompagne une autre, plus globale, dans la société actuelle qui, globalement, privilégie le
salariat et la protection sociale qui y est attachée, a 1’exercice libéral ou indépendant. Les
médecins n’échappent pas a cette évolution, qui concerne tant les femmes que les hommes, ce
qui participe a la réduction des écarts observables en matic¢re de temps d’activité entre les deux

sexes?t’

. Ainsi, en 2012, 66% des médecins nouvellement inscrits au Conseil de I’Ordre ont
choisi un exercice salarié. Par ailleurs, seul 10% de ces médecins avaient choisi un exercice
exclusivement libéral. Ce mode d’exercice est passé de 65% en 1996 a seulement 20% en

200628,

Or, le développement des déserts médicaux montrent 1’inadéquation du systeme de
sélection et de formation des médecins d’aujourd’hui, a la réalité des nouvelles modalités
d’exercice. En effet, alors que les pouvoirs publics prennent lentement conscience de ces
nouveaux modes d’exercice, la population francaise €volue, et avec elle la population malade
ou en demande de soins. Par exemple, alors qu’une nette reprise de la natalité s’est opérée a
partir de 1994, ni I’augmentation du numerus clausus, ni celle du nombre de postes d’internat
en pédiatrie n’ont semblé suivre cette évolution. En paralléle, le vieillissement de la population
n’est plus une surprise pour personne et 1’on sait depuis plusieurs années que I’augmentation
nette du nombre de personnes agées de plus de 75 ans nécessite une prise en charge spécialisée
et importante. La consommation de soins de ces deux catégories de patients est importante et
I’on se rend rapidement compte de I’inadéquation totale du chiffre jusque-la admis de 8 000
nouveaux médecins nécessaires, chaque année, au maintien de I’offre de soins sur le territoire ;
la situation actuelle n’a plus rien a voir avec celle observable au moment de 1’¢laboration de
ces prévisions?'®. En outre, il est évident que le vieillissement de la population n’épargne pas la
population des médecins. La pyramide des ages de la profession médicale montre une

importante augmentation du nombre de retraités??°, qui n’est pour 1’instant pas compensée par

216 Direction Générale de la Santé, Perspectives de la démographie médicale, Synthése du rapport de la Direction
Générale de la Santé, juin 2001

27 HUGUIER M., ROMESTAING P., « Numerus clausus et démographie médicale en France », art. cit.
218 Id.

219 Id

220 En effet, les médecins, méme retraités, peuvent continuer d’étre inscrits au tableau de 1’Ordre, moyennant une
cotisation minorée, s’ils veulent conserver leur droit de prescription, notamment a destination de leur famille, sous
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le nombre de nouveaux médecins entrant dans la profession. Ainsi, au ler janvier 2016, alors
que la moyenne d’age des médecins inscrits au tableau est de 51,3 ans, les tranches d’age les
plus représentées sont les 55-59 et 60-64 ans : « les médecins agés de 60 ans et plus représentent
27,1% des effectifs alors que les médecins ages de moins de 40 ans représentent 18,6% des
effectifs »??!, L’inquiétude quant au vieillissement de la profession médicale est par ailleurs
loin de s’estomper au regard des derniers chiffres concernant le rapport entre médecins en
activité et médecins retraités ; ainsi « sur la période 2007/2016, si le nombre de médecins en
activité réguliere reste stable (-0,4%), le nombre de médecins retraités est en forte augmentation
(+87,7%) »??2,

La combinaison de ces différents facteurs explique les difficultés rencontrées par les
gouvernements successifs, au pouvoir depuis une dizaine d’années, pour tenter de remedier au
phénomeéne des déserts médicaux. En méme temps que se font sentir les effets d’'un manque
cruel d’anticipation en matic¢re de politique d’accés et de formation aux études médicales, la
population subissait d’importantes mutations pour lesquelles les médecins allaient
nécessairement étre sollicités. Cependant, cette multitude de bouleversements sociaux touche
évidemment les différents secteurs médicaux de facon inégale, ce qui rend plus délicate encore

I’appréhension globale de la situation démographique de la médecine en France.

B) Des secteurs touchés de fagon inégale

Les difficultés attachées tant a la détermination qu’a la gestion des déserts médicaux,
résident surtout dans la multitude de configurations que 1’on peut rencontrer sur I’ensemble du
territoire. En effet, peuvent étre qualifiés de déserts médicaux, a la fois des villages dépourvus
de médecin généraliste, et des départements ne comportant qu’un nombre limité de praticiens
dans certaines spécialités données. Malgré ces disparités, des tendances sont observables au
niveau national ; globalement, la médecine libérale est nettement affectée par les changements
de modes d’exercice des nouvelles générations de praticiens et la médecine générale peine

toujours a susciter des vocations chez les jeunes médecins.

la forme d’actes gratuits. Dés lors, le nombre total de médecins inscrits au tableau comprend toujours une part de
médecins retraités, dont une partie seulement est en situation de cumul retraite/activité libérale.

221 Conseil National de I’Ordre des Médecins, Atlas de la démographie médicale en France, situation au ler janvier
2016, p.41

221d,, p.4
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1. Des carences dans certains secteurs de la médecine libérale

Il est désormais couramment admis que le secteur le plus touché par la désertification
médicale, depuis déja une dizaine d’années, est la médecine libérale, dite médecine de ville??,
S'il existe aujourd'hui peu de territoires en difficultés pour accéder aux soins de premiers
recours, certaines spécialités en revanche ne sont presque plus accessibles ailleurs qu'a 1’hopital.
La pédiatrie et I'ophtalmologie sont les disciplines qui souffrent des carences les plus
significatives ; les praticiens partant a la retraite ne sont plus remplacés, faute de repreneur dans
des régions comme la Bourgogne Franche-Comté ou les Hauts de France. La pénurie médicale
localisée est en outre exacerbée par celle des effectifs infirmiers. Si le nombre d'infirmiers croit
en moyenne chaque année de 3%, seuls 12% d'entre eux choisissent une carriére libérale??,
C'est donc une refonte compléte de I'organisation de la médecine de ville qu'il faudrait amorcer.
En effet, I'odontologie, qui revét les aspects de la médecine de ville puisque 90% de la
profession exerce en libéral??®, n'est pas en reste et subit également de plein fouet les
conséquences des évolutions de la démographie médicale. L’ordre des chirurgiens-dentistes
craint, pour les années a venir une baisse significative des effectifs, avec une diminution de
13% prévue pour 2025. Concernant maintenant les seuls médecins, parmi les nouveaux inscrits
au tableau en 2015, 67% ont fait le choix d’exercer leur activité en tant que médecin salarié et
11,7% ont privilégié la médecine libérale et mixte. L’activité exclusivement libérale est donc
largement minoritaire dans la population des médecins entrants dans la profession, et la
tendance est loin d’étre a la hausse. On peut toutefois tempérer cet état de fait car les études
réalisées par I’Ordre tendent @ montrer que, cing ans plus tard, les médecins sont beaucoup plus
nombreux & exercer en secteur libéral?®. C’est donc I’attractivité de Dactivité libérale qui

semble poser probleme plutot que le mode d’exercice en soi.

Il convient désormais, dans 1’idée de comprendre comment les déserts médicaux
impactent la médecine libérale, d’établir les criteres selon lesquels un secteur de 1’activité
libérale peut étre considéré en situation de pénurie. Trois indices permettent généralement

d’établir I’existence d’un désert médical dans un secteur donné : le temps de trajet nécessaire

22 BARNAY T., « Réforme du "médecin traitant" et nouveaux enjeux de la médecine de ville en France », Revue
francaise des affaires sociales, n°1, 2007, p.109-126

224 BARLET M.., CAVILLON M., La profession infirmiére : situation démographique et trajectoires
professionnelles, Document de travail, DREES, n°101, novembre 2010

225 COLLET M., SICARD D., « Les chirurgiens-dentistes en France. Situation démographique et analyse des
comportements en 2006 », Etudes et Résultats, DREES, n°594, septembre 2007

226 Conseil National de I’Ordre des Médecins, Atlas de la démographie médicale en France, situation au ler janvier
2016, p.82
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pour accéder au soin, le temps d’attente avant d’obtenir un rendez-vous et enfin le cotit d’acces

au service.

a) Ladistance a parcourir pour accéder a un médecin libéral

C’est la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
(DREES) du ministere des Affaires sociales et de la Santé qui a consacré une étude aux
distances et temps d’accés aux soins en juin 2011%%7, Cette étude a pu montrer que pour 95% de
la population, un trajet de moins de quinze minutes suffisait pour accéder a des soins de
proximité délivrés par des médecins genéralistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes ou
chirurgiens-dentistes libéraux. En revanche, pour les autres spécialités médicales, si un quart
de la population des villes frangaises dispose d’un praticien au sein méme de sa commune, un
autre quart doit parcourir de 10 a 23 km pour accéder a un spécialiste?®. Par exemple, si I’on
s’intéresse a la cardiologie — alors que la prévalence des maladies cardio-vasculaires est
importante en France — on remarque qu’un dixiéme de la population frangaise doit parcourir
plus de 20km, soit au moins 27 minutes de trajet, pour consulter un cardiologue. Parmi ces
individus, les plus €loignés devront méme parcourir jusqu’a 90km et preés de deux heures de
route pour se rendre & un rendez-vous chez un cardiologue libéral??®. Or, il s’agit 1a de I’une des
spécialités médicales dite « courante ». Si I’on observe la situation concernant 1’urologie, qui
est une spécialité plus rare en secteur libéral, on s’apercoit que les trois-quarts de la population
doivent effectuer un trajet d’environ 20km pour se rendre chez un tel spécialiste, sachant que
5% de la population se trouve a une distance comprise entre 49 et 140 km du premier urologue

libéral?°,

b) Le temps d’accés a un médecin libéral

Un deuxieme critere important dans la détermination d’un désert médical réside dans le
temps d’attente imposé a un patient avant de pouvoir réellement accéder au praticien. En effet,
la rareté d’un praticien libéral dans un secteur donné, implique un carnet de rendez-vous rempli
et donc des délais d’attente plus ou moins longs avant de pouvoir espérer obtenir un rendez-
vous. Ainsi, en 2012, sur ’ensemble du territoire de la France métropolitaine et selon une

enquéte réalisée par ’association UFC Que Choisir, il fallait compter en moyenne, pour obtenir

221 COLDEFY M., COM-RUELLE L., LUCAS-GABRIELLI V., MARCOUX L., Les distances d’accés aux soins
en France métropolitaine au ler janvier 2007, Document de travail, DREES-IRDES, n°22, juin 2011

28 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », Rapport d'information n°335 (2012-2013) de M. Hervé
MAUREY, fait au nom de la commission du développement durable, p.17

229 COLDEFY M., COM-RUELLE L., LUCAS-GABRIELLI V., MARCOUX L., Les distances d’accés aux soins
en France métropolitaine au ler janvier 2007, rap. cit., p.56

20d., p.58
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un rendez-vous signalé comme non urgent, 18 jours pour voir un pédiatre, 40 jours pour voir
un gynécologue, 133 jours pour un rendez-vous avec un ophtalmologiste. Par ailleurs, 1’étude
montre que les délais d’attente peuvent largement dépasser ces moyennes ; dans 10% des cas,
une attente de 9 mois était nécessaire pour voir un ophtalmologiste et plus de trois mois pour

un gynécologue?3!

. Dans son rapport, 1’association met en évidence I’exemple extréme de la
ville de Chateauroux, pour laquelle deux des sept ophtalmologistes de 1’époque, exergant en
secteur 1, avaient d’ores et déja, au mois d’octobre 2012, rempli leur carnet de rendez-vous
pour toute 1’année 2013 et n’étaient alors plus disponibles que pour des demandes a partir de
février ou avril 20142%. Enfin, le coit d’accés a un médecin libéral constitue le dernier critére

pris en compte dans la détermination d’un désert médical.

C) Le coiit d’acceés a un médecin libéral

L’accés des patients aux soins peut en effet étre entravé par son cotit, alors méme qu’une
zone ne serait a priori pas considérée comme sous-médicalisée. C’est le cas d’un secteur
géographique dans lequel I’essentiel des praticiens libéraux exercent en secteur 2, voire parfois
I’intégralité des praticiens d’une spécialité. Ainsi, si [’on s’appuie sur la situation des
gynécologues et des ophtalmologistes, la prise en considération de ce critére, et donc les
conséquences attachées au phénomene des dépassements d’honoraires, font basculer la
proportion de francais vivant dans un désert médical en la multipliant par quatre®®. En effet,
ces spécialités sont majoritairement exercées par des praticiens libéraux inscrits en secteur 2 —
seuls 46% exercent en secteur 1. En ajoutant ce critere d’analyse aux précédents, on passe d’un
total de 9 millions de personnes vivant dans un désert médical pour I’acces a un gynécologue a

34,2 millions, soit plus de la moitié de la population francaise®®*.

La désertification médicale touche donc prioritairement la médecine libérale, dans des
proportions bien différentes selon les zones concernées et les critéres retenus. S’il est
généralement convenu que les zones géographiques les plus concernées par le phénomeéne sont
les espaces ruraux, certaines villes moyennes et zones périurbaines, le critére financier fait

basculer certaines grandes villes dans une situation de désert medical. En revanche, ce dernier

231 UFC Que Choisir, « Accés aux soins », Direction des études, octobre 2012
(http://image.quechoisir.org/var/ezflow_site/storage/original/application/6503e07916a52ed82d1a08f1d41fd4cl.p
df - consulté en mai 2016)

282 JFC Que Choisir, « Accés aux soins », rap. cit. ; SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.19

238 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.20
234 Id.
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aspect ne semble pas pertinent concernant I’acces a un médecin généraliste, plus souvent inscrit

en secteur 1, mais plus directement concerné par le manque d’attractivité de la profession.

2. Une défaillance de la médecine générale

Il est évident que les difficultés rencontrées dans le secteur de la médecine générale
recoupent celles précédemment énoncées autour de la médecine libérale, puisqu’une grande
part des médecins généralistes exerce en libéral. Toutefois, I’'une des spécificités de la médecine
générale réside dans son manque d’attractivité chez les jeunes générations de médecins. En
effet, au moment de la répartition des lauréats aux ECN, la spécialité de médecine générale est
quasiment la seule a conserver des postes vacants a I’issu des prises de postes. Cette situation
n’est par ailleurs pas exceptionnelle puisque chaque année, ce sont environ 20% des postes
proposés qui ne sont pas pourvus. Or, comme nous avons pu l’observer précédemment, le
nombre de postes proposés correspondant exactement au nombre d’étudiants susceptibles de
passer de la cinquiéme a la sixiéme année d’études de médecine, 1’écart n’est dii qu’aux choix
opérés par les étudiants. Ces derniers préferent souvent redoubler et tenter une nouvelle fois
leur chance, I’année suivante, plutot que renoncer a la spécialité convoitée, notamment lorsque
les postes restants sont en médecine générale. Ce phénomeéne n’est pas observable que dans
cette discipline puisque la santé publique et la médecine du travail sont également
concernées®®. Mais, le phénomene est prégnant dans la médecine générale, qui séduit de moins

en moins.

C’est en grande partie I’image du médecin généraliste qui handicape son
développement. Renvoyant au médecin de famille, solitaire et accessible de jour comme de
nuit, le médecin généraliste ne fait plus réver les jeunes générations, qui valorisent davantage
leur vie familiale et se tournent de plus en plus vers un exercice en commun de la méedecine.
Ainsi, méme les jeunes médecins choisissant de s’orienter vers la médecine générale, ont une
pratique qui s’¢éloigne nettement de celles de leurs ainés. Aujourd’hui, un peu moins de la moitié
des nouveaux dipldmés de médecine générale choisissent de compléter leur dipléme avec une
spécialisation. Ils sont donc a peine un peu plus de 50% a pratiquer exclusivement la médecine
de premier recours, comme le faisait leurs prédécesseurs. Désormais, il n’est plus rare de
trouver des médecins généralistes ayant, en parallele de leur pratique d’une médecine familiale

traditionnelle, un mode d’exercice particulier. Ces MEP correspondent a des spécialités non

2385 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.52
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reconnues par la Sécurité sociale, comme 1’acupuncture ou I’homéopathie®®. Par ailleurs, des
passerelles existent au sein de certaines universités pour que les diplémés de médecine générale

puissent exercer des spécialités comme la médecine du sport ou de I’'urgence?’.

Outre le manque d’attractivité de la discipline, la médecine générale souffre également
des répercussions des politiques publiques mises en ceuvre au début des années 2000. En effet,
alors que la menace d’un déséquilibre de la démographie médicale se fait de plus en plus sentir,
des priorités doivent étre établies par les experts en charge de la politique publique. Face a la
gronde des chirurgiens et aux dangers avérés d’un manque de psychiatres, la priorité n’est pas
donnée a I’augmentation des effectifs de généralistes, car les risques attachés a un manque de
chirurgiens sont évidemment vitaux. Ainsi, un agent de la Direction générale de la santé pouvait
affirmer en 2004 : « quand vous avez une enveloppe de 3 700 étudiants a I’internat, et méme
de 3500 [...], on ne peut pas a la fois faire beaucoup de chirurgiens, d’anesthésistes et de
généralistes ! Il faut bien faire un choix ! »?%. La combinaison de ces différents facteurs conduit
logiquement la profession de médecin généraliste vers la pénurie, d’autant que le vieillissement

de la population médicale n’épargne évidemment pas cette catégorie de médecins.

Alors qu’un phénomene d’augmentation globale des effectifs est observable concernant
les spécialités médicales et chirurgicales, les effectifs de médecins généralistes sont eux
massivement touchés par les départs en retraite. Or, la chute des effectifs de généralistes doit
se poursuivre, d’apres les analyses prospectives réalisées, jusqu’en 2025 et pourrait conduire a
la perte d’un médecin sur quatre sur la période 2007-20252%°. Ainsi, depuis 2007, la baisse des
effectifs de médecins généralistes est constante, passant de 64 778 en 2007 a 58 104 en 2015,
soit une baisse 10,3%. Or, une nouvelle baisse de 6,8% serait a prévoir pour les années 2015-
2020%°, Si I’on rapporte cette inquiétante tendance au manque d’attractivité de la médecine
générale, précédemment dénoncée, il parait évident que la situation risque de ne pas s’arranger
dans les années a venir. En attendant, ce n’est pas de la pénurie de médecins généralistes dont

la population francaise souffre le plus.

236 AULAGNIER M, OBADIA Y, PARAPONARIS A, SALIBA-SERRE B, VENTELOU B, VERGER P.,
« L’exercice de la médecine générale libérale », Etudes et résultats, DREES, n°610, 2007

237 BURDILLAT M., « Avons-nous trop de médecins en France ? », Questions de Santé Publique, n°9, 2010/06
238 DEPLAUDE M-O0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.283

239 Conseil National de I’Ordre des Médecins, Atlas de la démographie médicale en France, situation au ler janvier
2016, p.4

240 Conseil National de I’Ordre des Médecins, Atlas de la démographie médicale en France, situation au ler janvier
2015, p.179
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En effet, jusque-la, 84 % de la population a acces a au moins un médecin genéraliste
dans sa commune de résidence. Il y aurait moins de 1 % de la population se trouvant a plus de
quinze minutes de trajet d’un médecin généraliste, ce qui représente environ 600 000

personnes?*

. Aussi, les différents rapports existants sur le sujet estiment que la répartition
territoriale des médecins géneéralistes peut étre jugée satisfaisante pour 95 % de la population.
Ces chiffres rassurants ne nous permettent toutefois pas d’ignorer le fait que les 5% restants,
connaissant des difficultés d’acces a la médecine générale, correspondent a plus de trois

242

millions d’habitants***, alors méme qu’il est question ici d’accéder a des soins de premier

recours.

Face a cette situation, aux causes et effets multiples, de nombreuses solutions ont été
envisagées depuis maintenant une vingtaine d’années. Mais, si le diagnostic de la situation réel
du pays a été long a opérer, tant les déserts médicaux recouvrent en réalité diverses dimensions,
les remeédes envisagés sont eux, au contraire, toujours orientés dans la méme direction ; il s’agit
pour les pouvoirs publics de tenter d’orienter les futurs et jeunes médecins vers les zones et les
spécialités médicales en besoin, a travers des mesures dites incitatives. La lutte contre les

déserts médicaux se fait en France par la suggestion et non la contrainte.

Paragraphe 2: Une multitude de mesures incitatives envisagées contre les déserts

médicaux

Puisqu’il s’agit de I'une des obligations constitutionnelles de I’Etat de garantir la
protection de la santé de tous?*3, la lutte contre les déserts médicaux fait évidemment partie des
missions des pouvoirs publics, afin que soit proposée une offre de soins équilibrée sur
I’ensemble du territoire. Dans cette optique, en 2012, le gouvernement met en place le « pacte
territoire-santé », dont 1’objectif affiché est « d’améliorer 1’accés aux soins de proximité, en
tout point du territoire »2*4, Cette lutte engagée par les pouvoirs publics contre les déserts
médicaux entend se saisir du probléme par deux moyens principaux : en intervenant des la
formation des futurs médecins (A) et en favorisant ’accompagnement des jeunes et moins

jeunes médecins vers les nouveaux modes d’exercice de la médecine (B).

241 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.17

221d., p.19

243 Alinéa 11 du Préambule de la Constitution de 1946, dont la valeur constitutionnelle est expressément consacrée
par la décision du Conseil constitutionnel n°74-54 DC du 15 janvier 1975, relative a l'interruption volontaire de la
grossesse

24 Article L.1434-14 du CSP
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A) Les actions visant directement les étudiants en médecine

Le premier volet de la lutte contre les inégalités territoriales d’acces aux soins concerne
directement les étudiants en médecine, puisqu’il s’agit, selon la loi, de «promouvoir la
formation et l'installation des professionnels de santé et des centres de santé en fonction des
besoins des territoires »**°. Or, la promotion d’un lieu ou d’un mode d’exercice spécifique ne
peut avoir d’impact que si elle est envisagée justement au moment ou se pose la question de
’installation, donc au cours des études de médecine. Plusieurs mesures sont ainsi prises par le
gouvernement pour développer la volonté des futurs ou jeunes diplomés de s’installer dans les
zones souffrant d’un déficit de 1’offre de soins. Certaines touchent directement les épreuves de
sélection que rencontrent les étudiants au cours de leur cursus, d’autres sont intégrées dans la

formation elle-méme.

1. Des mesures d’orientation intégrées aux épreuves de sélection

On considére ici qu’a la fois le numerus clausus et les épreuves classantes sont des
épreuves de sélection que tout étudiant de médecine doit rencontrer, au moins une fois, dans
son cursus. Ainsi, il s’agit d’étudier les mesures adoptées par le gouvernement, dans le but de
sensibiliser, voire d’orienter, au plus to6t dans leur parcours, les étudiants vers les spécialités ou

localités menacées de pénurie.

a) Les mesures touchant le numerus clausus

Outre son augmentation, des modifications du numerus clausus sont depuis longtemps
réclamées par les acteurs de santé. La principale mesure mise en avant ces dernieres années est
sa régionalisation, c’est-a-dire son adaptation aux besoins locaux, régionaux. Cette idée est
reprise par la ministre chargée de la santé lors de 1’élaboration du pacte territoire-santé 2, en
2015. Le pacte prévoit un ajustement du numerus clausus en fonction des régions afin de cibler
prioritairement les zones dans lesquelles la densité médicale est la plus faible, des lors que les
facultés concernées disposent effectivement des capacités de formation adéquates. Ainsi, dés
2015, le numerus clausus de 10 régions a été augmenté, ce qui a représenté une augmentation
globale, sur I’ensemble du territoire, de 6,4% du nombre de places ouvertes en deuxieme année

du premier cycle?*®. Couplée & une politique d’ouverture de postes d'internes prioritairement en

245 Article 67 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé (art. 67), JORF
n°0022 du 27 janvier 2016

246 SENAT, question écrite n°16797, 11 juin 2015, « Suppression du numerus clausus dans les études de
médecine », M. Louis Duvernois - Ministére des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes ; Assemblée
nationale, Question écrite n°61374 de M. Pascal Popelin, JOAN du 12 janvier 2016, p.314
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zones sous-dotées, « I'objectif est bien de flécher préférentiellement I'installation des nouveaux

médecins sur les territoires qui en ont besoin »24"

Toutefois, la généralisation de la régionalisation découle elle de 1’adoption d’un arrété
du 11 janvier 201728, créant 478 places supplémentaires en deuxiéme année d’études de
médecine. Ces places sont réparties en fonction des besoins estimés en région, mais surtout
selon la capacité des facultés a accueillir ’ensemble des étudiants et celle des établissements
hospitaliers concernés a proposer le nombre nécessaire de stages. Ainsi, seules 25 facultés sur
42 bénéficient de places supplémentaires. Certaines voient leurs effectifs augmenter de 2%,
quand d’autres profitent d’une hausse de 40%. Les choix opérés par I’arrété résultent d’une
concertation du gouvernement avec les doyens, puisque I'obtention de places supplémentaires
est soumise au vote du conseil de gestion de chaque faculté?*°. Cette mesure de sécurité permet

de garantir que la hausse des effectifs ne se fera pas au détriment de la qualité de la formation.

Or, cette précaution parait nécessaire, au regard des difficultés qu’a pu rencontrer la
mesure, notamment aupres des syndicats d’internes, qui consideérent qu’elle ne peut pas étre
efficacement appliquée puisque seules les facultés les plus grandes et les plus riches peuvent se
permettre d’augmenter leurs capacités de formation, en recrutant davantage d’enseignants,
voire en créant de nouveaux amphithéatres. Ce phénomeéne entrainerait, selon le président de
I’ISNI (Intersyndicat National des Internes), un dévoiement de la politique gouvernementale,
non pas a destination des régions en manque de médecins, mais vers les villes aptes a intégrer
de nouveaux flux d’étudiants®™C. Par ailleurs, I’augmentation, pure et simple, du numerus
clausus réveille les craintes anciennes du surnombre chez les médecins, alors qu’il semble bien
que seule la distribution des postes d’internes détermine réellement le lieu d’installation des

jeunes diplomés?®t,

247 |d

248 Arrété du 10 janvier 2017 fixant le nombre d'étudiants de premiére année commune aux études de santé
autorisés a poursuivre leurs études en médecine a la suite des épreuves terminales de I'année universitaire 2016-
2017 et le nombre d'étudiants pouvant étre admis directement en deuxieme année de ces études a la rentrée
universitaire 2017-2018 en application de l'article 9 du décret n° 2014-189 du 20 février 2014 tendant a
I'expérimentation de modalités particulieres d'admission dans les études médicales, odontologiques,
pharmaceutiques et maieutiques, JORF n°0009 du 11 janvier 2017

29 I étudiant. fir, 13 décembre 2016, « Numerus clausus en médecine : combien de places supplémentaires dans
votre fac en 2017 ? » (http://www.letudiant.fr/etudes/medecine-sante/numerus-clausus-en-Paces-la-repartition-
fac-par-fac.html?preview=1481618243)

20 [°Etudiant, 13 décembre 2016, « Exclusif. Numerus clausus en médecine : comment sont réparties les places
en plus ?» (http://www.letudiant.fr/educpros/actualite/numerus-clausus-en-medecine-comment-s-est-faite-la-
repartition-des-places-supplementaires.html)

251 |d. Propos rapportés du Professeur Berland qui estime qu’« aucune solution ne pourra étre trouvée aux déserts
médicaux sans développer une réflexion sur les corps intermédiaires entre infirmiers et médecins ».
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Enfin, indirectement lié au numerus clausus tel qu’on le connait en France, une
proposition de loi, déposée en 2012, imaginait ’instauration d’un numerus clausus a
I’installation pour 1’exercice de la médecine, de la chirurgie dentaire, de la profession de sage-
femme, de celle d’infirmier libéral ou de masseur-kinésithérapeute®®. 11 s’agissait d’octroyer
aux nouveaux dipldmés, une autorisation d’installation, délivrée par le représentant de 1’Etat et
le directeur général de I’ARS, en fonction de criteres de démographie médicale. Les
professionnels de santé auraient alors été confrontés au couperet du numerus clausus a deux
reprises, avant méme d’avoir pu commencer a exercer. Si les dispositions envisagées auraient
sans doute permis de réguler I’installation de nouveaux praticiens dans des zones d’ores et déja
suffisamment dotées, 1’idée d’un nouveau humerus clausus, quand on se souvient des difficultés
rencontrées par les pouvoirs publics lors de I’instauration du premier, n’a pas été suivie d’effet.
En revanche, les efforts ont pu étre concentreés sur les epreuves classantes, qui déterminent plus

directement le lieu et le mode d’exercice des jeunes diplomés.

b) Les mesures touchant les ECN

La premiere mesure d’importance touchant aux épreuves classantes nationales date de
2011 et pose une limitation des possibilités de redoublement. En effet, ’'une des grandes
difficultés rencontrées avant cette date résidait dans la facilité avec laquelle les étudiants,
mécontents de leur rang de classement, optaient pour le redoublement de leur sixieme année
d’étude, afin de se préserver une chance d’obtenir la spécialit¢ voulue. De ce phénoméne
découlait un nombre important de postes d’internat vacants, notamment dans des spécialités
particuliéres, qui semblaient touchées par une désaffection grandissante — comme la médecine
générale, la santé publique ou la médecine du travail, déja mentionnées. Or, pour réduire le taux
d’inadéquation, entre le nombre de postes ouverts et le nombre de postes effectivement pourvus,
un décret du 10 ao(it 20112° en vient a n’autoriser le redoublement qu’une seule fois et surtout,
a limiter le total des redoublements a 3% des effectifs globaux de candidats®*. Une nouvelle
organisation du calendrier universitaire a également permis, cette année-1a, de programmer les
ECN apreés la validation du deuxieme cycle des études médicales. Cette mesure devait empécher
la non-validation volontaire du dernier stage de sixiéme année, qui impliquait automatiquement

le redoublement de 1’étudiant®®. Par ailleurs, le décret prévoit que les candidats ne peuvent se

252 proposition de loi n°284, visant a garantir un accés aux soins égal sur I’ensemble du territoire, déposée par M.
Philippe Vigier, enregistrée le 10 octobre 2012 a la présidence de I’ Assemblée nationale

253 Décret n° 2011-954 du 10 aolt 2011 modifiant certaines dispositions relatives au troisiéme cycle des études
médicales, JORF n°0186 du 12 ao(t 2011, p.13860

254 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.52

25 gur cette question, voir le paragraphe 1 de ce méme chapitre.
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présenter que deux fois aux ECN : la premiére fois, ’année de validation du deuxiéme cycle
des études médicales et la seconde, I’année suivante, dans des cas spécifiquement détaillés par

les textes?®.

En contrepartie de cette derniere possibilité offerte aux étudiants, la réglementation
prévoyait que I’interne ait effectivement choisi un poste et ait commencé les stages d’internat,
afin de ne pas handicaper le service hospitalier concerné. Si en théorie cette solution semblait
¢équilibrée, dans les faits, plusieurs facultés ont décidé d’accorder des « invalidations de
complaisance » des examens de sixiéme année aux étudiants souhaitant se présenter de nouveau
aux ECN, afin d’éviter « que des internes absorbés par la préparation aux ECN ne se retrouvent
dans les services hospitaliers », déconcentrés®’. A coté de ces possibilités, existe ce que 1’on
nomme le «droit au remords », qui permet a un étudiant de troisiéme cycle d’opérer une
réorientation alors méme qu’il a commencé son internat. Des conditions strictes sont posées

autour de cette possibilité, que les derniers textes en vigueur ont pu réaffirmer®®,

En effet, tant le décret du 25 novembre 2016, que 1’arrété du 12 avril 2017, poursuivent
une politique d’encadrement strict des ECN et de la formation de troisiéme cycle afin de
répondre au mieux aux besoins en santé. La délimitation du droit au remords participe a cet
¢lan, bien que le cap de la régionalisation des ECN n’ait toujours pas été franchi. En effet,
depuis plusieurs années maintenant, cette volonté de régionalisation se fait entendre. Une
proposition de loi, « pour I’avenir de notre systéme de soins », en date du 3 mai 2016, prévoit
ainsi une modulation régionale des ECN, a travers une « répartition par subdivision
territoriale » du nombre de postes offerts?®®. L’idée est ici de prévoir des examens classants
inter-régionaux, censés répondre aux besoins de chaque région. Ainsi, 1’objectif serait de faire
en sorte qu’un bachelier reste dans sa ville ou région pour y passer 1’épreuve du numerus
clausus, puis plus tard celle des ECN, afin de favoriser au maximum 1’installation de jeunes
dipldomés dans une région voulue. Cette volonté viendrait répondre directement au phénomeéne
jusque-la observable de la grande propension des médecins a s’installer dans la région dans

laquelle ils ont fait leurs études?®®. Un amendement a cet article a cependant rapidement été

256 Article 1 du décret n° 2011-954 du 10 ao(t 2011 modifiant certaines dispositions relatives au troisiéme cycle
des études médicales, JORF n°0186 du 12 ao(t 2011, p.13860

%57 DEPLAUDE M-O0., La hantise du nombre. Une histoire des numerus clausus de médecine, op. cit., p.281

258 Article 1 du Décret n° 2016-1597 du 25 novembre 2016 relatif a I'organisation du troisieme cycle des études
de médecine et modifiant le code de I'éducation, JORF n°0276 du 27 novembre 2016 ; article 7 de 1’arrété du 12
avril 2017 portant organisation du troisieme cycle des études de médecine, JORF n°0089 du 14 avril 2017.

29 Article 8, proposition de loi pour ’avenir de notre systéme de soins, n°3710, enregistrée a la présidence de
I’ Assemblée nationale le 3 mai 2016

260 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.52
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opposé afin de réclamer sa suppression, au regard des difficultés d’organisation impliquées par
un tel dispositif?®!. Si la régionalisation des ECN n’est toujours pas un fait dans notre pays,
I’idée de mettre en place, dans chaque région, un « quota de postes qui soit en adéquation, tant
dans son effectif global que dans sa répartition entre les différentes spécialités, avec les

particularités de la région en termes de démographie médicale »2?

, n’a pas fini de séduire.
Malgré tout, il semblerait que les mesures intégrées directement a la formation initiale des

médecins soient, jusque-la, considérées comme les plus efficaces.

2. Des mesures intégrées a la formation initiale

Au-dela des mesures appliquées aux moments charniéres des études médicales, ¢’est-a-
dire au moment du numerus clausus et des ECN, plusieurs mécanismes d’incitation sont mis en
ceuvre tout au long de la formation pratique des étudiants en médecine, afin de tenter
d’influencer leur choix au moment de 1’internat, ou du moins de les sensibiliser a la réalité
démographique de la France. Parmi ces mesures, on peut ici citer la mise en place de stages
obligatoires dans les disciplines touchées tout particulierement par le phénoméne des déserts
médicaux et la création d’un contrat d’engagement de service public.

a) La réalisation de stages obligatoires dans les disciplines touchées par les déserts

médicaux

La premiere mesure, présentée dans le Pacte territoire-Santé en 2012 et directement
intégrée dans la formation initiale des étudiants de médecine est I’obligation d’effectuer un
stage en médecine générale, dont 1’objectif est qu’il concerne, a terme, 100% des étudiants. Un
arrété du 4 mars 1997 prévoyait déja un stage obligatoire chez un médecin généraliste?®, au
cours de la deuxiéme partie du deuxiéme cycle, mais cette obligation était loin d’étre respectée.
Suite a I’adoption du pacte, en 2013, la Ministre de la Santé estimait qu’environ 60% des
internes avaient réalisé ce stage en médecine générale®®*. Malgré son caractére obligatoire,
seules 7 des 22 régions francaises remplissaient I’objectif fixé de 100% des effectifs étudiants
ayant réalisé un stage en médecine générale sur I’année 2011-2012. En 2013-2014 en revanche,

ce sont 15 des 22 régions que comptaient encore la France qui répondaient favorablement a

261 Amendement n°8, a la proposition de loi n°3710, pour I’avenir de notre systéme de soins, AN, 9 juin 2016

262 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.52

263 Arrété du 4 mars 1997 relatif a la deuxiéme partie du deuxiéme cycle des études médicales, JORF n°72 du 26
mars 1997, p.4684

%4 Le Figaro.fr, publi¢ le 3 avril 2014, «lInternes: 60% de stage en médecine
générale » (http://www.lefigaro.fr/flash-actu/2014/04/03/97001-20140403FILWWWO00221-internes-60-ont-fait-

un-stage-en-medecine-generale.php) ; Le Parisien, 3 avril 2014, « 60% des internes ont fait un stage en médecine
générale en 2013 »
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1’obligation posée?®. Si ’application effective de la mesure prend du temps c’est que le nombre
de médecins généralistes agréés en tant que maitre de stage, et donc habilités a évaluer
valablement les étudiants, était trés limité. Il est passé de 2 197 en 2011 & 4 657 en 2014, ce qui

permet d’espérer, a terme, une application effective de cette mesure.

En 2015, le «pacte territoire-santé 2 », souhaite poursuivre cette démarche de
sensibilisation des étudiants a I’exercice de la médecine de ville, en incluant des spécialités
délaissées au mécanisme déja en place. Ainsi, si I’objectif précédemment fixé, d’aboutir a un
taux de 100% d’internes ayant réalisé un stage en médecine générale est toujours défendu,
depuis 2015, d’autres actions sont menées. Les étudiants de 2°™ et 3°™ cycle peuvent désormais
réaliser des stages en cabinet de ville ou maison de santé, dans plusieurs spécialités, comme la
gynécologie médicale, I’ophtalmologie, la pédiatrie ou la dermatologie?®®. Ces spécialités sont
évidemment celles souffrant le plus du phénomeéne des déserts médicaux et de 1’augmentation
du taux de postes vacants lors de la répartition des étudiants a I’issue des ECN. La difficulté
principale a laquelle se heurte cette mesure est bien sir le nombre limité de places de stage et
donc de praticiens agréés maitres de stage. La capacité d’accueillir et de former, dans de bonnes

conditions, de jeunes étudiants en médecine, n’est pas donnée a tous les praticiens.

Outre ces stages, le pacte territoire-santé 2 souhaite également permettre aux internes
de participer a la permanence des soins, afin que le plus d’étudiants possible soient sensibilisés
a I’ensemble de ’exercice libéral?®’. L’objectif est d’attirer les jeunes vers ce mode d’exercice
qui, rappelons-le, n’est pas le choix fait par la plupart des jeunes diplémés lors de leur premiére
installation, bien que cing ans aprés, les chiffres tendent @ montrer un renversement de la
tendance. On le voit, le maitre-mot du gouvernement, concernant ces mesures, est bien la
sensibilisation. Il s’agit de permettre aux futurs médecins de connaitre 1’état sanitaire de la
France et de rendre de nouveau attractifs, certains modes d’exercice et certaines spécialités, de
plus en plus délaissés. Mais, la simple sensibilisation a ses limites et ’incitation financiére fait
partie des autres mesures mises en ceuvre par le gouvernement, notamment a travers la création

du contrat d’engagement.

265 pacte territoire santé2, Dossier de presse, 26 novembre 2015, p.5
(http://www.paps.sante.fr/uploads/media/Dossier_de_presse-Pacte_territoire_sante_2_261115.pdf)

266 11, p.4
267 |d
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b) Le contrat d’engagement de service public

En 2009, la loi dite HPST, crée le contrat d’engagement de service public (CESP)?%, a
destination des étudiants a partir de la deuxiéme année du premier cycle®®. I s’agit, comme
son nom I’indique, d’un contrat, ouvrant droit, en complément des rémunérations habituelles
des étudiants et internes en stage, a une allocation mensuelle, d’un montant de 1 200 euros,
versée jusqu'a la fin de la durée des études médicales. En contrepartie, les étudiants s'engagent
a s’installer, a la fin de leur cursus, dans des zones ou 1’offre de soins est jugée insuffisante ou
I’accés aux soins difficile, qu’il s’agisse d’une installation a titre libéral ou salarié. La durée de
I’engagement du jeune médecin correspond a la période pendant laquelle 1’allocation lui a été
versée, mais elle ne peut étre inférieure a deux ans?’®. Cette mesure repose donc sur la notion
consacrée en 2009 par la Ministre de 1’époque, Mme Roselyne Bachelot, de « territoire de

santé »2'1,

En 2012, seuls 351 contrats avaient été signés, sur les 800 proposés?’2, alors que
I’objectif du gouvernement était d’atteindre 1 500 signatures pour 2017. Si I’opération semblait
mal engageée, ces dernieres années ont vu la situation aller dans le sens des pouvoirs publics
puisqu’en 2015, on dénombrait déja 1 325 CESP. Cela représente plus de 80 jeunes médecins
d’ores et déja installés dans les zones sous-dotées. Fort de ce succes, le gouvernement a décidé
de revoir ses objectifs a la hausse et de fixer un nombre de 1 700 CESP pour 2017. Or, fin 2016,
ce sont déja 1 795 contrats qui ont pu étre signés, confortant ainsi le gouvernement dans son
élan. Un nouvel objectif de 2 550 CESP a I’horizon 2018 est désormais en vigueur. Si les
commentateurs émettaient volontiers des réticences face a ce dispositif peu probant dans ses
premiéres années de vie?’®, il s’agit aujourd’hui d’un véritable outil pour remédier aux
déséquilibres du maillage médical frangais. Les réticences passées s’expliquent notamment par
la crainte d’une redondance entre le CESP et la possibilité, confiée aux collectivités territoriales

d’accorder des indemnités de logement et de déplacement aux étudiants de troisieme cycle de

268 MANDIN F., « Politique d’accés aux soins et conditions d’exercice de la médecine libérale : le CESP », RDSS,
2013, p.591

269 Article 46 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'ndpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires (HPST), JORF n°0167 du 22 juillet 2009, p.12184

270 Article L.632-6 du Code de 1’éducation

271 | es ARS en auraient dénombré 108 (Le Moniteur des Pharmacies, 12 mars 2011, p.13)

22 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », in BERLAND-BENHAIM C., NGAMPIO-OBELE-BELE U. (Dir.), Les déserts médicaux,
Bordeaux, LEH, « Les cahiers de droit de la santé », n°19, 2014, p.35-53

213 MARIE R., « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question »,
RDSS, 2012, p.404 ; LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage
sanitaire irrationnel et incohérent », in BERLAND-BENHAIM C., NGAMPIO-OBELE-BELE U. (Dir.), Les
déserts médicaux, Bordeaux, LEH, « Les cahiers de droit de la santé », n°19, 2014, p.35-53
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médecine genérale qui effectuent leurs stages dans les zones dans lesquelles est constaté un
déficit en matiére d'offre de soins?’*. L’article L.1511-8 du CSP prévoit également le versement
d’une indemnité d'étude et de projet professionnel, pouvant étre attribuée par les collectivités
territoriales a tout étudiant en medecine, a partir de la premiére année d’internat, s'il s'engage a
exercer comme médecin généraliste au moins cing années dans une zone déficitaire. Un contrat

est alors signé entre 1’¢tudiant et la collectivité attribuant I’aide.

Mais, loin d’établir une concurrence contreproductive, ces mesures s’averent en réalité
étre les plus efficaces, si I’on en croit une étude réalisé par ’IRDES. En effet, il apparait que
les expériences étrangéres emportant le plus de réussite sont celles directement intégrées a la
formation initiale?’>. A tout le moins, les mesures financiéres incitant les étudiants a s’installer
dans les zones déficitaires sont jugées efficaces sur le court et moyen terme, puisque, une fois
la période d’engagement du médecin échue, rien ne peut plus I’empécher de s’installer ailleurs

sur le territoire national.

Toutefois, quelle que soit I’efficacité des mesures prises dans le cadre des études
médicales, il faut bien noter que celles-ci ne constituent qu’un partie infime de la politique
globale menée par les gouvernements successifs depuis une vingtaine d’année afin de favoriser
I’installation ou le maintien des professionnels de santé dans les zones sous-dotées®’®. Au-dela
des seuls étudiants, un certain nombre de mesures visant les médecins diplomés d’ores et déja

installés ou en cours d’installation, a été mis en place.

B) Les actions visant les médecins en exercice

Méme si ces mesures sont généralement plus simples a mettre en place car elles
concernent uniquement les étudiants et non I’ensemble des acteurs de santé, la lutte contre les
déserts médicaux ne peut pas se contenter d’agir sur les futurs médecins. Les médecins
dipldomes, installés ou sur le point de s’installer pour la premiére fois sont également touchés
par les mesures gouvernementales, a travers notamment différents outils favorisant I’exercice

groupé de la médecine ou la multiplication des incitations financieres.

274 Article L.1511-8 du CSP

25 BOURGUEIL Y., MOUSQUES J., TAJAHMADI A., « Comment améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France »,
IRDES, 2006, p.17

216 MARIE R., « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question »,
art. cit.
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1. Miser sur I’exercice groupé de la médecine, nouvel outil de la politique publique
en matiere d’offre de soins

Si ’on se référe au deuxiéme point essentiel défendu par le pacte territoire-santé,
apparait la volonté du gouvernement « d’accompagner 1’évolution des conditions d’exercice
des professionnels de santé » vers des formes plus contemporaines de travail collaboratif?’”. En
effet, comme on a pu I’observer précédemment, 1’exercice de la médecine n’est plus le méme
aujourd’hui que dans les années 1960-1970. Alors qu’a I’époque 1’exercice libéral semblait étre
la panacée et le maintien d’une concurrence équilibrée la préoccupation principale des
médecins, désormais, le salariat se développe et les jeunes médecins rechignent a travailler seul,
de longues journées. La qualité des conditions de travail devenant de plus en plus importante
pour les jeunes générations, le gouvernement s’est vu contraint d’orienter sa politique dans le

sens des évolutions de la société.

D¢s les premiéres années de prise de conscience d’une menace en mati¢re de
démographie médicale, la réflexion s’est portée sur les modes d’exercice. D’abord, de nouveaux
outils sont mis en place afin de mieux appréhender la situation réelle de la densité médicale
puisque, selon les recommandations de la mission « Démographie des professions de santé »
de 2002278 ’ONDPS — Observatoire national de la Démographie des Professions de Santé —
est créé des ’année suivante. Cet Observatoire permet de mettre rapidement en évidence les
besoins et les souhaits des professionnels de santé quant a leur mode d’exercice puisqu’une
collaboration est mise en place. Dés lors, ’TONDPS se donne pour mission d’analyser les
conditions d’exercice et I’évolution des métiers de la santé et envisage rapidement la création
de nouveaux métiers, voire de passerelles entre les professions. Cette initiative donne naissance,
en 2003, a la mission « coopération des professions de santé : le transfert de taches et de
compétences »*’°. Par ailleurs, la mission « Démographie des professions de santé » souhaite
également la mise en ceuvre de mesures incitatives au regroupement des professionnels de

santé?8o,

277 Article L.1434-14 du CSP, modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme
de santé (art. 67), JORF n°0022 du 27 janvier 2016

28 BERLAND Y., GAUSSERON T., Mission "démographie des professions de santé", rap. cit.

279 BERLAND Y., « Coopération des professions de santé : le transfert de taches et de compétences », rapport
d’étape, Ministére de la Santé, de la famille et des personnes handicapées, octobre 2003, p.58,
(http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/034000619.pdf)

280 BERLAND Y., « La démographie des professions de santé : constat, analyse et solutions envisageables », in
BERLAND-BENHAIM C., NGAMPIO-OBELE-BELE U. (Dir.), Les déserts médicaux, Bordeaux, LEH, « Les
cahiers de droit de la santé », n°19, 2014, p.11-34
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Les années suivantes confirment la dynamique d’ouverture des professions médicales a
de nouveaux modes d’exercice, tournés vers la coopération. Par exemple, en 2004, le SENAT
amende le projet de loi relatif a la politique de santé publique®®!, permettant ainsi la réalisation
d’expérimentations « relatives a la coopération entre professionnels de santé et aux possibilités
de transfert de compétences entre professions médicales et d'autres professions de santé »%2,
Sur ce fondement légal, est adopté un arrété du 13 décembre 2004, relatif a la coopération entre
professionnels de santé?®, qui donne naissance a plusieurs expérimentations®®*. 11 s’agit alors
essentiellement de coopérations entre médecins et infirmiers, qui ont eu le mérite d’ouvrir la
voie et de rassurer les différents acteurs concernés sur la faisabilité de tels projets. Par la suite,
en 2008, une collaboration entre I’ONDPS et la Haute Autorité de Santé (HAS) donne naissance
a une recommandation de cette derniére, intitulée « Délégation, transfert, nouveaux métiers. ..
Comment favoriser des formes nouvelles de coopération entre professionnels de santé ? »2,
Le principe de ces coopérations est finalement consacré par la loi HPST2¢, Cette derniére
permet la mise en place, a titre dérogatoire et a I’initiative des professionnels de santé, de
transferts d’actes ou d’activités de soins?®’. Bien que ce mécanisme soit jugé utile et efficace
pour certaines pratiques, la HAS considére qu’il s’agit malgré tout d’un dispositif lourd et

chronophage, qui gagnerait & étre allégé?%,

Dans ce sens, une loi du 10 aolt 2011 a permis une nette amélioration du cadre juridique
des coopérations prévues par la loi, a travers la création de la Société interprofessionnelle de
soins ambulatoires (SISA)?°. 11 s’agit pour ces structures de remplir quatre objectifs, grace a
une seule et méme structure : «rassembler des professionnels distincts ; percevoir des

financements publics [...pouvant étre répartis entre les membres de la SISA] ; facturer a

281 Amendement du SENAT du 7 janvier 2004, n°19.138 présenté par le gouvernement

282 Article 131 de la loi n° 2004-806 du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique, JORF n°185 du 11
ao(t 2004, p.14277

283 Arrété du 13 décembre 2004 relatif a la coopération entre professionnels de santé, JORF n°10 du 13 janvier
2005, p.557

284 BERLAND Y., « La démographie des professions de santé : constat, analyse et solutions envisageables », art.
cit.,

25 HAS, « Délégation, transferts, nouveaux métiers... Comment favoriser des formes nouvelles de coopération
entre professionnels de santé ? » - Recommandation HAS en collaboration avec I’ONDPS, avril 2008, 61p
(https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_654891/fr/delegation-transferts-nouveaux-metiers-comment-favoriser-
des-formes-nouvelles-de-cooperation-entre-professionnels-de-sante-recommandation)

286 Article 51 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires, JORF n°0167 du 22 juillet 2009, p.12184

27 HAS, « Coopération entre professionnels de santé » - Mode d’emploi, avril 2012 (https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-03/protocole_de_cooperation_-_mode_d_emploi.pdf)

288 HAS, « Les protocoles de coopération art. 51 » - Bilan du dispositif, Evaluation 2014, novembre 2015, 147p
289 |oi n° 2011-940 du 10 ao(it 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, JORF n°0185 du 11 ao(t
2011, p.13754
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I’assurance maladie certains des actes réalisés ; organiser un cadre fiscal sécurisé tout en
ménageant une souplesse d’acces et une sortie facile du dispositif aux professionnels de santé
qui en sont membres ou souhaitent le devenir »**°, Cette initiative constitue un véritable mode
d’exercice groupé de la médecine, au méme titre que les maisons de santé pluridisciplinaires,
créées en 20072%L. 11 s’agit de structures pluridisciplinaires, dotées de la personnalité morale,
constituées entre professionnels medicaux, auxiliaires medicaux ou pharmaciens. En 2015,
parmi les engagements du pacte territoire-santé 2 figure le fait de « favoriser le travail en équipe,
notamment dans les territoires ruraux et périurbains », ce que traduit I’objectif de 1 000 maisons
de santé en fonctionnement d’ici 20172%2, Dans les faits, il existerait aujourd’hui environ 1 200
maisons de santé sur I’ensemble du territoire?®3, alors que le nouveau Président de la République

avait annoncé, dans son programme, vouloir doubler leur nombre d’ici 2022.

La coopération entre professionnels est globalement plutdét appréciée des acteurs
concernés, bien que d’autres pistes soient toujours étudiées dans le but de lutter au mieux contre
les déserts médicaux, comme le fait de « rémunérer différemment les médecins ; favoriser
I’allongement de la durée d’activité des médecins ; développer des formes de médecine
salariée ; développer la télémédecine » 2%, Cette derniére s’inscrit d’ailleurs parfaitement dans
I’idée générale d’une évolution des modes d’exercice chez les jeunes générations de médecins.
Il s’agit en effet de pratiquer la médecine différemment, a I’aide des nouvelles technologies de
I’information et de la communication. La télémédecine®® est définie, dans son principe, a
l'article L.6316-1 du Code de la santé publique. Elle permet une mise en rapport d’un patient
avec un ou plusieurs professionnels de santé, voire simplement de professionnels entre eux.
Cette technique permet « d'établir un diagnostic, d'assurer, pour un patient a risque, un suivi a
visée préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une
décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou
des actes, ou d'effectuer une surveillance de I'état des patients »>%. Dés lors, la télémédecine

peut constituer une réponse potentielle au déséquilibre territorial, en présentant des avantages

29 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit., p.56

291 Article 44 de la loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008, JORF
n°0296 du 21 décembre 2007, p.20603

292 pacte territoire santé2, Dossier de presse, 26 novembre 2015, p.10

2% e Figaro, 20 mars 2017, « Les maisons de santé pour lutter contre les "déserts médicaux" »

294 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit.

2% Elle est consacrée par I’article 78 de la loi HPST

2% Article L.6316-1 du Code de la santé publique
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pour les patients isolés, mais également pour les professionnels de santé, dont les conditions de

travail s’améliorent®®’.

Mais, outre I’exercice groupé, qui répond a de réelles préoccupations des professionnels
de santé, d’autres mesures de lutte contre les déserts médicaux empruntent directement la voie
de P’incitation financiére a I’installation, outil plus traditionnel des politiques publiques de

répartition de 1’offre de soins.

2. Miser sur I’incitation financiére, outil traditionnel de la politique publique en
matiere d’offre de soins

L’idée d’inciter les médecins a s’installer dans des zones sous-dotées ou en difficulté au
regard de la densité médicale par le biais de contreparties financieres ou de simples avantages

financiers est relativement classique et peut prendre différentes formes.

D’abord, une maniére indirecte d’influer sur le lieu d’installation des médecins a 1’aide
de mesures financicres est d’utiliser I’outil du conventionnement. Contrairement a certains
Etats, la France n’érige pas le conventionnement en droit du médecin. Il s’agit plutét d’une
possibilité, offerte aux professionnels, libres de choisir, in fine, leur mode d’exercice et de
rémunération. Or, I’idée de «réserver le conventionnement » aux médecins acceptant de
s’installer dans des zones en difficultés du point de vue de la densité médicale, apparait pour la
premiére fois outre-mer, « ou le "pouvoir médical™ est moins assuré : en Nouvelle-Calédonie et
ensuite en Polynésie, ou s’appliquent des textes dérogatoires, du fait du principe de spécialité
législative » 2%, Ainsi, c’est d’abord un gel du conventionnement qui a été décidé par la
Nouvelle-Calédonie entre 1994 et 1996, puis sa réintroduction s’est accompagnée d’exigences
particuliéres, devant assurer une meilleure répartition géographique de 1’offre de soins. Trois
criteres ont des lors di étre pris en compte au moment de I’octroi du conventionnement d’un
praticien : «les besoins de santé des habitants des communes hors du Grand Nouméa,
I’équilibre financier géographique de 1’organisme de protection sociale et la nécessité¢ d’une
meilleure répartition géographique de ’offre de soins locale. Le but est de décourager les
conventionnements dans le Grand Nouméa, surmédicalisé, et de pousser les arrivants a

s’installer [... dans les zones] encore sous-médicalisées, notamment dans le Nord »%%°.

27 MARIE R., « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question »,
art. cit.

2% | ECA A., AGRESTI J., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel et
incohérent », in BERLAND-BENHAIM C., NGAMPIO-OBELE-BELE U. (Dir.), Les déserts médicaux,

Bordeaux, LEH, « Les cahiers de droit de la santé », n°19, 2014, p.35-53
299 Id.
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Cette premicre expérience francaise a par la suite donné naissance a d’autres initiatives,
pour la profession d’infirmier en 2008, les sages-femmes et les masseurs-kinésithérapeutes en
2011, ou encore les orthophonistes en 2012, mais jusque-1a, jamais les médecins. En revanche,
pour les professions mentionnées, I’accés au conventionnement est désormais conditionné au
nombre de professionnels d’ores et déja installés dans la zone visée. Ainsi, entre 2008 et 2011,
on estime que le nombre d’infirmiers en zones jugées déficitaires a pu progresser d’un tiers
pendant que dans les zones « sur-dotées », il a reculé d’environ 3%3%. Malgré tout, puisque
« porter atteinte a la liberté d’installation reste un tabou®’! » pour les médecins, seuls des
procédés strictement incitatifs®®?> sont mis en ceuvre. Dans ce sens, I’avenant n°20 & la
convention nationale médicale du 12 janvier 2005 crée une « option conventionnelle destinée a
favoriser l'installation et le maintien des médecins généralistes en zones déficitaires », par
laguelle les médecins exercant dans ces zones, au sein de cabinets de groupe, peuvent majorer
leurs honoraires de 20 %%%, Cette mesure a cependant était rapidement abandonnée car elle
aurait « couté 20 millions d’euros, pour 773 bénéficiaires en 2010, [mais ne se serait] traduite

que par un apport net de I’ordre de 50 médecins dans les zones déficitaires depuis 2007 »>%4,

Une autre mesure incitative a consisté, a travers une loi du 23 février 2005, a autoriser
les collectivités locales a attribuer des aides aux professionnels de santé, afin de favoriser leur
installation ou leur maintien dans des zones de faible densité de soins®®. Ainsi, un décret
d’application permet aux collectivités de prendre en charge tout ou partie des frais liés a
I'activité de soins, de mettre a disposition des professionnels de santé des locaux ou un
logement, ou encore de leur verser une prime d'installation ou d'exercice forfaitaire®®. Par la

suite, ce dispositif a été complété par la convention médicale du 26 juillet 2011, a travers la

300 |_e Moniteur Pharmaceutique, n°2929, 14 avril 2012, p.11

301 SENAT, débat sur la désertification médicale, 13 janvier 2011 :
https://www.senat.fr/seances/s201101/s20110112/s20110112.pdf

32 \oir MARIE R., «La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en
question », art. cit.; BADEL M., « La convention médicale de 2011 : la montagne a-t-elle accouché d’une
souris ? », RDSS, mai-juin 2012, p.528

303 Arrété du 23 mars 2007 portant approbation de I'avenant n° 20 a la convention nationale des médecins
généralistes et des médecins spécialistes, JORF n°74 du 28 mars 2007, p.5797

304 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », art. cit.

3051 oi n° 2005-157 du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux, JORF n°0046 du 24 février
2005, p.3073

308 Article 1 du décret n° 2005-1724 du 30 décembre 2005 pris pour I'application du | de l'article L. 1511-8 du
code général des collectivités territoriales et relatif aux aides a I'installation et au maintien des professionnels de
santé et des centres de santé dans les zones ou l'offre des soins est déficitaire, JORF n°304 du 31 décembre
2005, p.20741
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création de deux options ouvertes aux médecins®®’. Suivant la premiére option
« Démographie », le praticien doit exercer au sein d’un groupe, quelle qu’en soit la forme, et
s'engager a maintenir son activité, dans le méme lieu d’exercice, pendant une durée de trois
annees consecutives a compter de la date d'adhésion. En contrepartie, le médecin bénéficie
d’une aide a I’investissement et d’une aide a I’activité. Ces incitations peuvent aller de 2 500 a
5000 euros suivant le mode d’exercice choisi*®. La seconde option « Santé solidarité
territoriale » mise sur ’incitation des medecins libéraux des zones sur-dotées, exercant en
secteur 1 ou 2 — mais appliquant exclusivement des tarifs opposables dans la zone déficitaire —
a aider leurs confréres en zones déficitaires de proximité. Les modalités d’adhésion et les
incitations sont comparables a celles prévues pour ’option démographie®®. Cette mesure n’a
cependant pas rencontré un succeés flagrant puisqu’au 30 juin 2013, seuls 23 volontaires avaient

adhéré & I’option santé solidarité territoriale3°.

La création du contrat de praticien territorial de médecine générale (PTMG), en ao(t
2013, constitue une autre mesure fondée sur I’incitation financiére a 1’installation en zones sous-
dotées®!!. Ce contrat permet d’assurer au médecin un revenu complémentaire brut mensuel de
6 867 euros — soit un net mensuel de 3 640 euros — pendant deux ans, en contrepartie d’une
installation dans 1’un des territoires « caractérisés par une offre médicale insuffisante ou des
difficultés dans 1’accés aux soins »%12. Ce complément de revenu est conditionné a la réalisation
de plus de 165 actes par mois, soit 1’équivalent de 69 consultations hebdomadaires. La
particularité de ce dispositif est évidemment sa proximité avec le salariat®'3, qui dénote dans un

univers habituellement férocement attaché aux régles de 1’exercice libéral.

Dans le méme sens, les aides accordées a la création des maisons de santé, s’inscrivent
dans les politiques démographiques. Si toutes les maisons de santé peuvent prétendre au

bénéfice d’aides financiéres, certaines sources de financement sont exclusivement liées au lieu

307 Article 1.1 de la Convention Nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et I'Assurance
Maladie, signée le 26 juillet 2011

308 VVIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale. »,
RGDM, n°43, juin 2012, p.289

309 BADEI M., « La convention médicale de 2011 : la montagne a-t-elle accouché d’une souris ? », art. cit.

310 e Monde, 30 ao(it 2013, p.7 ; LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur
un maillage sanitaire irrationnel et incohérent », art. cit.

311 Arrété du 14 aoQt 2013 relatif au contrat type de praticien territorial de médecine générale pris en application
de I’article R.1435-9-6 du Code de la santé publique, JORF n°0189 du 15 ao(t 2013, p.13971

312 Article 1, alinéa 1°" de I’arrété du 14 aolt 2013

313 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », art. cit.
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d’implantation des maisons de santé, puisque leur développement est fortement encouragé dans

les zones jugées déficitaires®.

Au terme de cette présentation succincte des différentes mesures incitatives pouvant
exister dans le but de lutter contre la répartition déséquilibrée des médecins sur le territoire
national, il convient d’observer que, dans 1’ensemble, ces procédés, purement incitatifs, sont
jugés, notamment par la Cour des comptes, « sans portée réelle »%1°. En effet, on considére que
les incitations financiéres ne produisent pas les résultats escomptés quant a la répartition des
médecins libéraux, sans que la raison en soit clairement établie. Certains auteurs considérent
que les niveaux de revenus observables dans la profession étant d’ores et déja particulierement
élevés par rapport au reste de la population frangaise, les praticiens ne trouvent que peu d’intérét
a s’établir dans une zone déficitaire en contrepartie d’'une augmentation dérisoire de leur niveau
de rémunération. Cet écart de revenu ne suffirait par ailleurs pas a compenser la « dureté des

conditions de travail et de vie » a laquelle ces zones peuvent exposer le médecin®2®.

Malgré cet état de fait, on ne peut qu’observer, qu’en France, [’essentiel des mesures
appliquées au niveau national « jouent principalement sur les leviers financiers, mobilisables
par différents types d'acteurs a différents niveaux d'action »*'’. En 2017 encore, suite a
I’adoption de la nouvelle convention médicale du 25 aolt 2016, I’essentiel des mesures
défendues emprunte la voie exclusive de I’incitation, et ce notamment du fait de I’impossibilité

d’envisager la mise en ceuvre de mesures coercitives a destination des médecins®!8,

314 MARIE R., « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question »,
art. cit.

%15 Cour des comptes, « La Sécurité sociale », septembre 2011, p.162

316 MARIE R., « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question »,
art. cit

37 BOURGUEIL Y., MOUSQUES J., TAJAHMADI A., « Comment améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France »,
IRDES, 2006, p.49

318 MARIE R., « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guére d'innovations ! », RDSS, 2017,
p.71
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Section 2 : La France face aux déserts médicaux : entre obstacles indépassables
et inspirations venues de [’étranger

Face au phénoméne des déserts médicaux, la France tente depuis maintenant plus d’une
vingtaine d’années de proposer des solutions qui peinent parfois a convaincre. S’agissant d’un
phénomene complexe, il est en effet difficile de considérer qu’une solution évidente permettrait,
a coup sar, de résoudre un probléme enraciné depuis plusieurs décennies. Une constante est
néanmoins observable dans le cas de la France ; celle du rejet systématique des mesures visant
a contraindre les médecins dans leurs modalités d’exercice. La tradition des libertés médicales
a, en France, une place si importante qu’il semble impossible d’y revenir, quand bien méme il
en irait de I’intérét du plus grand nombre. C’est notamment la liberté d’installation du médecin
qui apparait comme la plus incontestable et qui constitue le plus gros obstacle a I’imposition de
mesures coercitives, visant a obliger les médecins a choisir un lieu d’exercice jusque-la délaisseé.
Pourtant, s’il semble que la conciliation entre la liberté d’acceés aux soins et la liberté
d’installation soit impossible (Paragraphe 1), des solutions peuvent peut-étre étre trouvées chez
nos voisins, eux-mémes confrontés au phénomeéne des déserts médicaux. Si certains Etats
étrangers n’ont aucune difficulté a instaurer des mesures coercitives, d’autres en revanche
pronent un principe de liberté d’installation des médecins, mais qui n’est pas sans contreparties.
Ainsi, en observant la réponse offerte par d’autres Etats aux déserts médicaux (Paragraphe 2),
il est possible de trouver de nouvelles stratégies de lutte allant au-dela de la traditionnelle

opposition entre restriction et incitation.

Paragraphe 1 : La conciliation apparemment impossible entre liberté d’acces aux soins et

liberté d’installation

A plusieurs reprises dans I’histoire de la politique publique en matiére de santé, et
particulierement de 1’offre de soins, la solution proposée face aux inégalités territoriales a pu
étre de contraindre I’installation des médecins. Or, la profession médicale est particuliérement
attachée a sa liberté d’exercice, déclinée en plusieurs principes aujourd’hui consacrés par les
textes. Des lors, le respect des libertés médicales semblent constituer une limite indépassable
(A) au profit des médecins, dans la lutte contre les déserts médicaux, qui se manifeste par le
rejet systématique des mesures coercitives (B), envisagées par les différents gouvernements au

pouvoir.
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A) Le respect des libertés médicales, une limite indépassable ?

Alors que du droit constitutionnel & la protection de la santé découle le droit d’accéder
a des soins de qualit¢ sur I’ensemble du territoire, pour chaque citoyen, l’accessibilité
territoriale effective des soins est parfois remise en cause par la réalité de la démographie
médicale francaise et sa difficile régulation®'°. En effet, comme nous avons pu le constater
durant nos précédents développements, la régulation de la démographie médicale s’avere
particulierement difficile, au regard des résultats plus que limités des différentes actions
gouvernementales entreprises. Or, la principale explication a cette difficulté se trouve dans la
grande liberté attachée a I’exercice libéral de la médecine, et notamment la liberté d’installation,
dont I’importance semble capitale pour la profession. Dés lors, on peut s’interroger : « quelle
cohérence possible entre le principe de liberté structurant la médecine libérale et le principe

d'égalité auquel se référent les politiques de santé publique ? »32°

Si les libertés médicales recouvrent une réalité juridique et deontologique et sont donc
clairement identifiées, il est tout de méme possible d’étendre la réflexion a 1’idée globale de
liberté, confrontée a la profession médicale en elle-méme. Ainsi, on s’apergoit que la profession
de médecin n’est au départ pas une profession libre, dans le sens ou n’importe qui ne peut pas
pratiquer la médecine ou s’auto-déclarer médecin. Il s’agit d’une profession réglementée,
réservée, du moins autorisée par 1’octroi d’un diplome et I’inscription a un Ordre professionnel.
La premiere des libertés médicales serait donc tout simplement celle de pouvoir pratiquer la
médecine®?!. Or, nous avons pu le constater, cette liberté n’est pas offerte a tous, et a méme
parfois été réservée a un nombre infime d’¢lus, fluctuant avec les évolutions du numerus
clausus. Mais, méme ces élus, autorisés a accéder aux études medicales, ont pu par la suite voir
leur liberté de choisir concrétement leur métier, c¢’est-a-dire leur spécialité, restreinte par les

pouvoirs publics3??

. Ainsi, 1l est possible de considérer, qu’apres avoir enduré ces contraintes,
c’est finalement a I’issue de I’internat que « les futurs médecins se trouvent devant un nouvel
espace de liberté : celui de choisir ot et comment ils exerceront leur métier »%2%, On comprend

donc I’importance revétue par les libertés médicales pour les médecins en exercice.

319 VIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit.

320 HARDY A-C., « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », RDSS, 2013, p.631
321 Id.

322 | oi n° 82-1098 du 23 décembre 1982 relative aux études médicales et pharmaceutiques, JORF du 26 décembre
1982, p.3861, mettant en place I’internat qualifiant et donc réservant chaque spécialité a un nombre restreint
d’étudiants.

323 HARDY A-C., « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », art. cit.
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Les libertés médicales consacrées par le Code de déontologie dés 1947, émanent de la
« charte médicale » adoptée par les syndicats médicaux le 30 novembre 1927. 1l s’agit d’abord
de la liberté d’installation, a laquelle on ajoute la liberté de choix du médecin par le malade, la
liberté¢ de prescription du médecin et I’entente directe entre malade et médecin quant aux
honoraires pratiqués. Ce dernier principe inclut le droit du praticien d’étre rémunéré a ’acte et
le paiement direct par le patient®?*. Ces régles traditionnelles, encadrant 1’exercice de la
médecine libérale, sont finalement consacrées par la loi en 197132 et inscrites dans le Code de

la Sécurité sociale3?6,

Quant a la liberté d’installation en elle-méme, qui nous intéresse plus particuliérement
lorsqu’on s’intéresse au phénomene des déserts médicaux, c’est d’abord la jurisprudence
administrative qui la consacre et lui offre ses contours. La fameuse jurisprudence Casanova, de
1901, affirme alors que 1’autorité publique « ne peut intervenir pour procurer des soins
médicaux aux habitants que dans des circonstances exceptionnelles »**. Le monopole du soin
est donc laissé au médecin, qui peut, pour 1’exercer, s’installer ot bon lui semble®?®, Un demi-
siécle plus tard, le Conseil d’Etat s’exprime de nouveau sur la question et précise, dans une
décision Ville de Nanterre, que pour justifier cette intervention, il suffit que « la satisfaction du
besoin public soit seulement mal ou insuffisamment réalisée par I’initiative privée »°2°. C’est
donc bien la carence de ’initiative privée, donc de I’offre médicale, qui peut, seule, autoriser
les pouvoirs publics a intervenir. Ici, la délivrance de soins est considérée comme une activité
du commerce et de I’industrie. C’est ce fort attachement aux libertés médicales qui a sans aucun
doute justifié, depuis toujours, le net rejet de la fonctionnarisation de la médecine. Il s’agit la
d’un vieux projet que le Comité de mendicité de I’ Assemblée constituante de 1789 envisageait
déja, a travers la nomination de praticiens qui seraient rémunérés par les collectivités locales®°.
Cette idée ressurgit réguliérement et trouve parfois a s’appliquer, dans le prolongement de la
jurisprudence Casanova. En effet, certaines communes tentent ainsi d’attirer des praticiens, a

travers la création de centres municipaux de santé, qui recrutent directement des médecins

324 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », art. cit.

325 |oi n°71-525 du 3 juillet 1971 relative aux rapports entre les caisses d'assurance maladie et les praticiens et
auxiliaires médicaux, JORF du 6 juillet 1971, p.6571

326 Article L.162-2 du Code de la sécurité sociale

327 CE, 29 mars 1901, Casanova, req. n°94580, rec. p.333

328 Réserve évidemment faite des régles déontologiques applicables en la matiére.

329 CE, Sect., 20 novembre 1964, Ville de Nanterre, req. n°57435, rec. p. 562

30 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », art. cit.
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salariés et répondent ainsi a une demande de soins réelle, a laquelle la liberté¢ d’installation

n’avait, elle, pas permis d’apporter de solution®?,

Au-dela des limites induites par la liberté d’installation, il existe également des
restrictions a cette liberté, certes limitatives, mais liées au respect d’autres principes
déontologiques. Ce sont d’ailleurs les seules véritables limites opposables aux libertés
médicales. Elles interviennent, par le biais du Code de déontologic médicale, lorsqu’une
situation risque de créer une concurrence importante entre praticiens et une confusion chez le
patient. Cela peut se traduire par I’interdiction d’installer son cabinet dans le méme immeuble
qu’un confrére exer¢ant la méme spécialité ou précédemment remplacé par exemple, & moins
que le Conseil de I’Ordre ou le confrére en question ne donne son accord®®?. Ainsi, la défense
de la dignité de la profession ou le maintien de relations de bonne confraternité®*® peuvent
justifier une restriction a la liberté d’installation. Ces exigences peuvent par exemple interdire
a un médecin de s’installer a proximité d’un confrére, dés lors que cette installation serait
susceptible de créer une situation de concurrence déloyale et ainsi de nuire au confrere en
question. La liberté d’installation a pour vocation de garantir aux médecins leur liberté
d’exercice et «l’indépendance professionnelle et morale nécessaire a 1’exercice de leur
activité »***. Toutefois, le Conseil constitutionnel ne s’est jamais prononcé sur la valeur
constitutionnelle ou non du principe de liberté d’installation. Au contraire, des dérogations aux
principes deontologiques fondamentaux précédemment énumérés ont été, par le passé, admises
au nom d’autres principes, soit constitutionnels, soit justifiés par I’intérét général®3®, bien que

ces restrictions soient toujours restées marginales®%®.

Mais, si la liberté¢ d’installation, bien qu’hardiment défendue, est également souvent
décriée, c’est qu’elle est accusee d’étre 1’une des causes des désequilibres démographiques

auxquels la France est aujourd’hui confrontée®*’. Ainsi, en 2005, le Conseil national de 1’Ordre

331 e Moniteur des Pharmacies, n°2897, 17 septembre 2011, p.14, cité par LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND
C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel et incohérent », art. cit.

322 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », art. cit.

333 Article 56 du Code de déontologie médicale - article R.4127-56 du Code de la santé publique

334 NOVAK K., « Le juge administratif et le principe de liberté d’installation des médecins », RDS, n° 46, 2012,
p.277-279

335 VIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit.

3% ROUSSET G., « La lutte contre les "déserts médicaux™ depuis la loi HPST : entre désillusions et espoirs
nouveaux », RDSS, 2012, p.1061

37 HARDY A-C., « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », art. cit.
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a encouragé une modification de ’article 85 du Code de déontologie médicale®®, traitant des
lieux d’exercice, afin « d’apporter plus de souplesse dans la pratique des médecins et de rendre
un meilleur service aux patients dans les zones souffrant un déficit démographique »**°.
Désormais, un médecin n’est plus contraint d’avoir un seul cabinet ou lieu d’exercice, mais peut
exercer sur plusieurs sites « dans l'intérét de la population, [...] lorsqu'il existe dans le secteur
géographique considéré une carence ou une insuffisance de I'offre de soins préjudiciable aux
besoins des patients ou a la permanence des soins »**°. La réponse offerte aux problémes
démographiques suscités par la liberté d’installation est donc d’¢largir encore cette liberté. Dans
ce contexte, on comprend qu’il soit difficile pour les institutions concernées d’imaginer

restreindre les libertés médicales, sans provoquer I’ire des médecins.

Pourtant, nous avons pu I’observer, on assiste, ces derniéres années, a une véritable
¢volution du profil de la médecine libérale. Alors qu’auparavant la liberté était synonyme de
disponibilité totale, elle renvoie aujourd’hui a la capacité a se regrouper et donc a partager cette
liberté¢ d’exercice. Alors que la crainte historique du fonctionnariat ne cessait d’étre au coeur
des revendications de leurs ainés, les médecins privilégient aujourd’hui ce mode d’exercice
pour la protection sociale qu’il offre. Désormais, c’est la coopération et la pluridisciplinarité
qui définissent davantage 1’exercice de la médecine, plutét qu’un attachement sans concession
aux libertés médicales traditionnelles. 1l semblerait méme que « les médecins d'aujourd'hui ne
trouvent pas indécent de se penser destinataires d'une mission de service public »%. Malgré
cela, la mise en place de mesures coercitives visant la régulation de I’offre de soins sur le

territoire ne semble toujours pas é&tre une option dans notre pays.

B) Le rejet systématique des mesures coercitives

De nombreuses mesures ont, depuis une vingtaine d’années, tenté de contraindre
I’installation ou les habitudes de prescription des médecins. Mais, s’il faut leur trouver un point
commun, c’est bien celui de leur échec qui saute aux yeux. Toutes les mesures coercitives a
destination des médecins libéraux se sont soldées soit par un retrait, soit par une inapplication,

de fait, des sanctions censées les accompagner.

338 Décret n°2005-840 du 20 juillet 2005 relatif a la sixiéme partie (Dispositions réglementaires) du code de la
santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code, JORF n°172 du 26 juillet 2005, p.12113

39 NOVAK K., « Le juge administratif et le principe de liberté d’installation des médecins », art. cit.

340 Article R.4127-85 CSP, modifié par le décret du 20 juillet 2005

%1 HARDY A-C., « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », art. cit.
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1. Le rejet des mesures touchant a la liberté d’installation des médecins libéraux

Le déséquilibre territorial de 1’offre de soins n’est pas un fait nouveau en France,
puisque déja dans les années 1970, des écarts de densité médicale plus ou moins similaires
étaient observables, témoignant ainsi de «1’absence d’une politique active en maticre
d’installation »**2, Nous avons pu le constater, 1’essentiel de la politique publique en matiére
d’orientation de I’offre médicale dans les zones sous-dotées, est dirigée vers la formation
initiale des étudiants, I’exercice groupé de la médecine ou les incitations financiéres a
I’installation®*®. En revanche, la coercition a 1’installation est une pratique que peu, voire aucune
instance, ne semble défendre ouvertement, a 1’exception du Haut conseil pour 1’avenir de
I’ Assurance maladie, qui accepte lui, de « s’interroger sur le bien-fondé de la totale liberté

d’installation des professionnels de santé libéraux »344,

Dés 19913, la mise en place de Schémas Régionaux d’Organisation des Soins, dont
I’objectif est de réduire les inégalités d'acces aux soins et ainsi d'améliorer I'état de santé de la
population, a travers une évaluation des besoins de santé et de I'offre de soins au niveau de la
région, implique une politique touchant tant les établissements de santé, que la médecine de
proximité. Cette médecine ambulatoire concernant évidemment, pour 1’essentiel, des praticiens
libéraux, il semblait logique que les médecins exercant en clientéle privée se voient opposer
cette mesure. Pourtant, en 2011, et alors que la planification régionale est une réalité depuis
vingt ans, la loi vient soustraire les médecins libéraux a cette obligation. Des lors, le SROS doit
étre mis en ceuvre « dans le respect du principe de liberté d'installation des professionnels de

santé », et ses dispositions « ne sont pas opposables aux professionnels de santé libéraux »34

La loi HPST avait, elle, imaginé un contrat santé solidarité qui, dans les zones ou I’offre
de soins était particulierement élevée, obligeait les professionnels a exercer quelques jours par
mois en zones sous-médicalisées, sans quoi les praticiens devaient s’acquitter du paiement
d’une sorte de pénalité annuelle d’environ 3 000 euros. Finalement, ¢’est un mécanisme bien
moins contraignant qui est mis en place : 1’obligation faite aux professionnels est levée et seule

demeure la possibilité, pour le directeur de I’ARS, de proposer 1’adhésion a un tel contrat aux

342 Haut Conseil pour I’avenir de I’ Assurance maladie, Avis sur les conditions d’exercice et de revenu des médecins
libéraux, 24 mai 2007, p.3

343 VIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit.

34 Haut Conseil pour I’avenir de I’ Assurance maladie, rapport annuel, 23 janvier 2004, p.23

345 LLoi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére, JORF n°179 du 2 aolt 1991, p.10255

346 Article 4 de la loi n°2011-940 du 10 ao(it 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n°® 2009-879 du 21
juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, JORF n°0185 du 11
aolt 2011, p.13754
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praticiens des zones concernées®*’

. Malgré cet allégement conséquent du dispositif, il n’aura
fallu qu’une année pour que le gouvernement ne revienne définitivement sur cette mesure en
abandonnant 1’élaboration et la publication des décrets d’application nécessaires®®. La loi
Fourcade, du 10 aolit 2011 finit d’achever le dispositif en supprimant I’alinéa relatif au

versement de la contribution forfaitaire34°.

En définitive, il est possible de résumer la situation en disant que « I'histoire des rapports
entre les médecins, d'une part, et I'Etat ou l'assurance maladie, d'autre part, est jalonnée de
dispositions contraignantes qui, une fois adoptées, n'ont finalement jamais vu le jour »**°. On
peut citer, a titre d’exemples, la volonté¢ d’un syndicat minoritaire, ’'UCCMSF, d’instituer, en
2007, des «charges médicales », au méme titre que les charges notariales ou celles des
chauffeurs de taxi*®!. Elles permettraient de réguler les implantations suivant les besoins des
différentes zones géographiques®?2. Une proposition moins radicale émane de 1’Association
des petites villes de France (APVF), qui défend I’idée, en 2016, d’un systéme d’autorisation
d’installation, inspiré du maillage pharmaceutique®® existant déja en France®*. On pense
encore a la suggestion du président de la Fédération hospitaliére de France, Frédéric Valletoux,
de créer de nouveaux statuts de praticiens hospitaliers, plus souples, leur permettant de « faire
des visites médicales dans les déserts médicaux »**°. D autres idées, plus loufoques, ont pu étre
défendues, comme la proposition de I’adjointe au maire de Dijon chargée de la santé, de recourir

aux vétérinaires pour contrer la pénurie de médecins dans les déserts médicaux3°®.

347 Article L.1434-8 CSP

348 VVIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit.

349 Article 3 de la loi n°2011-940 du 10 aolt 2011

30 MARIE R., « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question »,
art. cit

%1 Le Figaro.fr, 15 octobre 2007, « La France s'attaque enfin au risque de "déserts médicaux" »

32 LECA A., AGRESTI J-P., BERLAND C., « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel
et incohérent », art. cit.

353 Sur les régles applicables a la profession pharmaceutique, v. LECA A., Droit pharmaceutique, Bordeaux, LEH,
2012, 456p

354 Le Moniteur des Pharmacies, 10 février 2016, « Installation des médecins : les petites villes en faveur de la
coercition » :http://www.lemoniteurdespharmacies.fr/actu/actualites/actus-socio-professionnelles/160210-
installation-des-medecins-les-petites-villes-en-faveur-de-la-coercition.html#

35 Acteurs publics, 8 février 2017, « Frédéric Valletoux : “Il faut donner plus de souplesse aux managers
hospitaliers” » :https://www.acteurspublics.com/2017/02/10/frederic-valletoux-il-faut-donner-plus-de-souplesse-
aux-managers-hospitaliers

%6 Le Quotidien du médecin, 16 décembre 2011, « Remplacer les médecins ruraux par des vétérinaires :
I’idée provoque un tollé » :  https://www.lequotidiendumedecin.fr/actualites/article/2011/12/16/remplacer-les-
medecins-ruraux-par-des-veterinaires-lidee-provoque-un-tolle_584451
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Malgré tout, la liberté d’installation est préservée, bien qu’elle ne soit pas la seule liberté

médicale sur laquelle ont tenté de jouer les pouvoirs publics.

2. Le rejet des mesures touchant a la liberté de prescription des médecins libéraux

Sur le méme modele que celui défendu a la fin des années 1970 autour de la création
d’une « enveloppe globale » devant permettre une meilleure maitrise des dépenses de santé3’,
le plan Juppé imagine la mise en place d’un mécanisme de responsabilisation des médecins,
dans leur tiche de prescription, assorti d’une sanction, en cas de non-respect des objectifs fixés.
Ainsi, un article est inséré dans le Code de la Sécurité sociale, mettant en place un objectif
prévisionnel d'évolution des dépenses médicales — qui prend en compte les dépenses
d'’honoraires, de rémunérations, de frais accessoires et de prescription — qui, s’il est dépassé,
enclenche un reversement, exigible de I'ensemble des médecins conventionnés®*®. Si le principe
du reversement a pu étre validé par la justice, en revanche, le systeme de sanction a suscité tant
de difficultés qu’il a finalement été abandonné®®. Ce type de mécanisme, induisant une
contribution obligatoire en cas de dépassement, implique, pour étre Iégal, une prise en compte
du comportement individuel du praticien, puisqu’il s’agit d’une décision administrative

individuelle. Or, ce paramétre rend extrémement difficile la mise en ceuvre de telles mesures®®.

Le second outil dont a entendu se servir I’ordonnance Juppé de 1996 est le
développement des références médicales opposables (RMO), consacrées par la loi en 1993%,
Il s’agit d’outil d’aide a la décision a destination des médecins, afin d’éviter les choix
diagnostiques ou thérapeutiques jugés dangereux ou inutiles. Outre I’amélioration des pratiques
et la protection de la santé de la population, les RMO remplissent donc également un réle de
maitrise des dépenses de santé. Toutefois, pour que ces références constituent réellement un
outil efficace, leur non-respect doit logiquement entrainer une sanction. L’ordonnance du 24
avril 1996 assortit les RMO de recommandations de bonne pratique, devant préciser davantage

les « obligations de ne pas-faire » des praticiens, qui en découlent®?. Mais, les sanctions

357 \Voir supra, Chapitre 2 du Titre |

358 Articles L.162-5-2 et L.162-5-3, issus de 1’ordonnance n°96-345 du 24 avril 1996 relative a la maitrise
médicalisée des dépenses de soins, JORF n°98 du 25 avril 1996, p.6311

39 VIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit

30 TABUTEAU D., Les contes de Ségur. Les coulisses de la politique de santé (1988-2006), Paris, Ophrys, 2006,
p.203

361 Loi n°93-8 du 4 janvier 1993 relative aux relations entre les professions de santé et I'assurance maladie, JORF
n°3 du 4 janvier 1993, p.251

362 VIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit
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accompagnant le non-respect de ces références et des bonnes pratiques qui les accompagnent,
restent marginales et leur caractére opposable reléve donc plus d’un effet de langage que d’une
réalité juridique. En effet, dans son rapport annuel sur la Sécurité sociale de 1997, la Cour des
comptes constate que sur 23 254 médecins contrélés — soit 20,6% du nombre total de médecins
a 1’époque — 462 avaient dépassé le seuil d’opposabilité et ont ainsi pu étre soumis aux
commissions médicales paritaires locales, habilitées & prononcer des sanctions. Parmi ces
médecins, la proportion de ceux « ayant fait 1I’objet de sanctions financiéres sans sursis est [...]
de 0,59 % »%%3, Plusieurs explications ont pu étre trouvées afin de justifier I’inefficacité, liée a
un probléme de controlabilité, des références®®, sans pour autant remettre en cause leur
existence, bien que 1’on parle désormais de recommandations de bonne pratique. En définitive,
les RMO ont, a terme, disparu du fait a la fois de la lourdeur juridique attachée a leur mise en
ceuvre et de leur rejet par le Conseil d’Etat et les représentants de la profession, lié¢ a leur
opposabilité et donc & la possibilité de sanctions®®. Finalement, cette modalité de 1’action
publique est progressivement délaissée au profit de I’outil contractuel®®®, fondé plus

directement sur le principe de volonté que sur celui d’une responsabilité-sanction.

En définitive, il semble qu’aujourd’hui I’idée de mesures coercitives soit abandonnée,
du moins en attendant de connaitre la position du nouveau gouvernement. La derniere
convention médicale en date du 25 ao(t 2016 poursuit la logique précédente en défendant le
développement de mesures incitatives a destination des médecins, a travers notamment la
création de quatre nouveaux contrats, censés aider a l’installation pérenne des médecins en
zones sous-dotées. On trouve d’abord le contrat type national d’aide a I’installation des
médecins (CAIM), qui doit encourager les médecins a s’installer dans les zones sous-dotées, en
contrepartie du versement d’une somme allant jusqu’a 50 000 euros. Mais, pour atteindre cette
somme, les médecins doivent également accepter de travailler en commun, au moins quatre
jours par semaine, et de participer a la permanence des soins ambulatoires, donc éventuellement
des gardes. Est ensuite créé le contrat de stabilisation et de coordination pour les médecins
(COSCOM), qui concerne lui, des praticiens déja installés dans les déserts médicaux, quel que

soit leur age, s’ils travaillent en groupe. IIs percoivent alors une aide de 5 000 euros par an, pour

383 Cour des comptes, Rapport sur la Sécurité sociale, Paris, Les Editions du Journal officiel, 1997, p.201

34 OGIEN A., «Le systtme RMO, la maitrise des dépenses de santé et les paradoxes du contrdle », Revue
francaise des affaires sociales, n°4, 2001, p.51-57

35 ROLLAND C., SICOT F., « Les recommandations de bonne pratique en santé. Du savoir médical au pouvoir
néo-managérial », Gouvernement et action publique, vol. 3, n°3, 2012, p.53-75

366 VVIOUJAS V., « La responsabilisation des médecins, vecteur de transformation de la médecine libérale », art.
cit.
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une durée de trois ans, renouvelable par tacite reconduction. Alors que ces contrats ne semblent
concerner que les médecins généralistes, le contrat de transition pour les médecins (COTRAM),
vise a aider tous praticiens de plus de 60 ans, installés dans une zone sous-dotée, qui souhaitent
prendre leur retraite, a accompagner un confrére de moins de 50 ans ayant vocation a s’installer
dans leur cabinet. Cette aide est prévue pour une durée de trois ans, renouvelable une fois, pour
un maximum de 20 000 euros annuel. Enfin, le contrat de solidarité territoriale médecin
(CSTM) met I’accent sur la solidarité entre confréres. Son but est d’encourager les praticiens
installés dans des zones non tendues, a prendre des consultations dans les zones en difficulté.
Ils pourraient alors percevoir, a leur demande, une aide a I’activité correspondant a 10% des
honoraires percus dans la zone sous-dotée ou ils exerceraient, dans la limite de 20 000 euros
par an®’. Ces mesures s’inscrivent directement dans la volonté de 1’ancienne ministre en charge
de la Santé, Marisol Touraine, de « donner 1’envie » aux médecins de s’installer dans certaines

zones, étant « convaincue que la coercition ne fonctionne pas »36,

Jusque-1a, les mesures mises en ceuvre par les gouvernements successifs sont fondées
exclusivement, a la fois sur la contractualisation et sur I’incitation a 1’installation et non pas sur
la coercition, préservant ainsi entierement les libertés médicales, cheres aux praticiens libéraux.
Il est dés lors intéressant de se pencher désormais sur les solutions envisagées par d’autres Etats

pour lutter contre les déserts médicaux, qui ne touchent évidemment pas que la France.

Paragraphe 2 : La réponse d’autres Etats aux déserts médicaux

D’aprés une enquéte de 'IRDES datant de 2006, «tous les pays développés sont
confrontés au probleme des inégalités de répartition géographique des professionnels de

santé »3%°,

Des travaux réalisés en France®® ont permis de montrer «que la mobilité
interrégionale, postérieure a une premiere installation, est faible et que l'installation se fait tres

majoritairement dans la région oul les médecins se sont formés »*’*. De cet état de fait, les Etats

367 Ordre National des Médecins, Convention Nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et
[’Assurance maladie - Note d’analyse, Séance pléniere du 23 septembre 2016

368 | a Gazette des communes, 1 février 2016, « Accroitre la présence médicale en zone désertée : gros plan sur la
"V2" du Pacte territoire santé » (http://www.lagazettedescommunes.com/427653/accroitre-la-presence-medicale-
en-zone-desertee-gros-plan-sur-la-v2-du-pacte-territoire-sante/)

369 BOURGUEIL Y., MOUSQUES J., TAJAHMADI A., « Comment améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France »,
rap. cit., p.16

370 BESSIERE S., BREUIL-GENIER P., DARRINE S., « La démographie médicale a I'norizon 2025 : une
régionalisation des projections », rap. cit. ; NIEL X., « Les facteurs qui influencent la démographie médicale au
niveau régional », Cahiers de sociologie et de démographie médicales, 2001, 41(2), p.141-172

871 BOURGUEIL Y., MOUSQUES J., TAJAHMADI A., « Comment améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France »,
rap. cit., p.16
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confrontés au probléeme des inégalités de répartition géographique de 1’offre de soins, font
découler différentes solutions. L’essentiel des mesures vise alors trois périodes spécifiques, que
sont la formation initiale, I’installation et le maintien dans une zone donnée, a travers des

mesures restrictives (A), ou bien au contraire incitatives (B).

A) Les mesures restrictives

Plusieurs Etats, européens ou non, qui ne justifient pas toujours des mémes principes
traditionnels que la France en matiére d’encadrement de la profession médicale, prennent le
parti d’une lutte contre le déséquilibre territorial de 1’offre de soins, fondée sur des restrictions
imposées a I’acces aux études médicales, comme c’est le cas en France. Cette mesure, censée
offrir une meilleure vision de 1’offre globale de soins sur un territoire donnée, est cependant
souvent accompagnée de restrictions posées a ’installation, plus @ méme de limiter ou au

contraire encourager 1’implantation des médecins.

1. Les restrictions a 1’accés aux études de médecine

La plupart des pays européens, ou connaissant un systeme de santé relativement
comparable au notre, proposent un acces aux études médicales contingenté, par un numerus
clausus ou d’autres systémes limitant le nombre de places disponibles. C’est que, contrairement
a ce que I’on pourrait penser, les politiques d’augmentation globale des effectifs médicaux,
visant a lutter contre les phénoménes de déserts de 1’offre de soins, ne permettent pas de
résoudre le probléme de la mauvaise répartition des médecins sur un territoire donné. Ce type
de politique a été mené dans les pays anglo-saxons, comme le Canada, les Etats-Unis ou le
Royaume-Uni®", sans que 1’augmentation significative de la densité médicale observée pendant
une trentaine d’années ne parvienne pour autant a corriger les écarts démographiques de I’offre

de soins®”®

. Ainsi, comme en France, I’augmentation du numerus clausus ne constitue pas une
réponse suffisante a I’amélioration de la démographie médicale. C’est sans doute pour cette
raison que de nombreux Etats maintiennent un systeme de numerus clausus, car on ne peut nier
que la plupart des Etats développés connaissent également le phénomeéne des déserts medicaux,

bien que tous n’y apportent pas les mémes réponses. En ce sens, une étude menée par le Sénat

372 Entre 1970 et 2000 la densité médicale a augmenté de 20% au Royaume-Uni, 60% aux Etats-Unis et 40% au
Canada. Eco-Santé OCDE, 2005.

873 BOURGUEIL Y., MOUSQUES J., TAJAHMADI A., « Comment améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France »,
rap. cit., p.17
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en 2008 révele que « le numerus clausus qui limite 1’accés aux études de médecine dans tous

les pays étudiés n’est pas nécessairement déterminé en fonction des besoins futurs »37,

L’Allemagne propose ainsi un acces contingenté¢ aux ¢tudes médicales, mais les
Landers, responsables de la politique de 1’enseignement, limitent le nombre d’étudiants selon
le nombre de places disponibles dans les facultés de leur secteur. Ce ne sont donc pas ici les
besoins en santé qui dictent la politique régionale en mati¢re d’accés aux cursus médicaux.
Cette position a par ailleurs une assise constitutionnelle, car s’il existe bien un principe
constitutionnel de libre choix de la profession et de 1’établissement d’enseignement, une
décision de la Cour constitutionnelle fédérale de 197237, établit que I’acces a certaines filiéres
d’enseignement peut étre limité lorsque le nombre de demandes excede la capacité d’accueil
des établissements. Les études de médecine sont évidemment concernées par cette décision®’®.
Dans le méme sens, 1’ Autriche n’a pas de numerus clausus au sens ou 1’entend la France. En
effet, le nombre d’étudiants admis a suivre un parcours médical est limité mais uniquement
pour un motif budgétaire, attaché a la capacité d’accueil des trois facultés de médecine que
compte le pays. De la méme maniere, c’est I’offre de stages des hopitaux qui régulent le nombre
de postes de spécialistes ouverts. On ne peut donc pas voir dans le systéme autrichien, une
quelconque politique de régulation de 1’offre de soins a I’entrée des études médicales. Enfin, la
Belgique ne fixe, elle, aucun nombre d’étudiants autorisés a poursuivre des études médicales,

mais intervient plus tard en régulant le nombre de médecins conventionnés.

En revanche, certains Etats ont un fonctionnement plus proche de celui de la France. Par
exemple, en Espagne, depuis 1978, un numerus clausus est mis en place au niveau national —
et non a celui des communautés autonomes — afin d’accéder aux études médicales. Dans cet
Etat, le nombre d’inscrits dépend a la fois des besoins en santé de la population et du nombre
de places que les universités peuvent offrir. De méme, le nombre de places ouvertes dans chaque
spécialité dépend a la fois des besoins et des capacités de formation et il est arrété au niveau
national®”’. Ensuite, le systéme néerlandais est lui aussi assez proche du systéme frangais en
matiere d’acces aux études médicales. Un numerus clausus, fixé par le ministére de I’Education,
établit le nombre de places disponibles en premiére année, alors que le nombre de spécialistes
a former est lui fixé par le ministéere de la Santé. La Suisse connait également un

contingentement de ses effectifs en médecins découlant d’une sélection opérée a 1’entrée des

374 SENAT, « La démographie médicale », Etude de législation comparée n° 185, mai 2008, p.7
375 Décision Cour constitutionnelle allemande, Numerus clausus I, 1972 (BVerfGE, 33, p.303).
376 SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.12

377 |bid., p.29-30
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études médicales en Suisse alémanique et en fin de premiére année pour la Suisse romane. En
Angleterre, le contingentement de I’acces aux études médicales est le fait du ministre chargé de
la Santé, qui fixe chaque année le nombre de places ouvertes aux étudiants de premiére année.
Ce nombre est déterminé suivant les recommandations d’un comité d’experts, le Medical
Workforce Standing Advisory Committee (MWSAC), en accord avec les politiques de
planification du National Health Service®’®. Au regard de la situation du pays, des
préconisations visant I’augmentation du nombre de places dans les universités ont été faites et
suivies d’effet. Enfin, comme la France, le Québec connait un systeme de numerus clausus, qui
est toutefois instauré a I’entrée des études de médecine, ainsi qu’une limitation du nombre de
postes postdoctoraux ouverts. Le Québec souffre, comme la France, d’un réel déséquilibre de

I’offre de soins, que la répartition des postes de spécialistes vise a corriger®’®,

On le voit donc, le numerus clausus n’a rien de spécifique a la France et constitue méme
une réalité pour la quasi-totalité des Etats développés. Tous operent des restrictions a 1’acces
aux études médicales alors que tous sont confrontés, plus ou moins séverement, aux mémes
difficultés démographiques que la France. La solution aux déserts médicaux ne semble donc

pas se trouver dans la seule régulation du numerus clausus.

2. Les restrictions a I’installation

Les mesures restreignant I’installation des médecins sont courantes et concernent, selon
I’étude du Sénat, autant « I’Allemagne, 1’ Autriche, 1’ Angleterre, la Suisse et le Québec [qui]
restreignent la liberté d’installation des médecins conventionnés », que « la Belgique [qui]
limite le nombre annuel des nouveaux médecins conventionnés »%°. Les stratégies peuvent
donc diverger, mais elles convergent toutes vers un méme objectif : réguler, voire interdire les
nouvelles installations dans les territoires d’ores et déja sur-dotés. Alors que certains Etats
privilégient la liberté d’installation cotite que cotite, d’autres mettent en application des mesures

touchant exclusivement les médecins conventionnés.

On peut citer deux Etats pour lesquels aucune restriction a I’installation n’est mise en
ceuvre. D’abord I’Espagne, qui ne connait aucun mécanisme restreignant 1’installation, ni méme

corrigeant les déséquilibres de la démographie médicale. La répartition de 1’offre de soins est

378 NICOLAS G., « Les déserts médicaux sous I’éclairage du droit comparé : I’exemple anglais », in BERLAND-
BENHAIM C., NGAMPIO-OBELE-BELE U. (Dir.), Les déserts médicaux, Bordeaux, LEH, « Les cahiers de droit
de la santé », n°19, 2014, p.179-190

379 SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.40

380 Ibid., p.7
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purement factuelle et fondée sur un critére économique, puisque ce sont les communautés
autonomes qui fixent la rémunération des médecins conventionnés. De ce fait, ¢’est I’attractivité
de la région qui justifie le nombre de médecins installés, au détriment des régions les plus
pauvres ou les moins attractives. Il n’y a donc, en Espagne, aucune mesure proprement
restrictive a I’installation des médecins dans les zones qui seraient déja suffisamment, voire
trop, pourvues en médecins. Dans le méme sens, aux Pays-Bas, si jusqu’en 1992, une
autorisation de la ville était nécessaire pour tout médecin souhaitant s’installer, depuis lors,
c’est la liberté d’installation qui prévaut. Il faut toutefois souligner que le pays ne semble pas
connaitre une situation similaire a celle de la France ou d’autres Etats au regard des déserts

médicaux38,

En revanche, plusieurs Etat érigent en principe la liberté d’installation mais y opposent
des limites, notamment pour les médecins conventionnés. En Allemagne, I’installation de ces
derniers, lorsqu’ils pratiquent la médecine de ville, n’est plus libre depuis une loi du 21
décembre 1992 sur la structure du systeme de santé. Les meédecins doivent obtenir une
autorisation d’exercice de la commission paritaire du Land dans lequel ils souhaitent s’installer.
Ces commissions, composées a la fois de médecins et de représentants des caisses de sécurité
sociale, suivent les directives fédérales établissant la liste des spécialités soumises a restriction.
Des lors, un quota est établi et ’installation de nouveaux médecins reste possible tant que le
nombre total de praticiens pour une spécialité ne dépasse pas 110% du quota dans la
circonscription concernée®?. De la méme maniére, en Autriche — et bien qu’une loi de 1998
consacre le principe de la libert¢ d’installation des médecins — seuls les médecins non
conventionnés peuvent s’installer librement. A contrario, des régles strictes encadrent
I’installation des médecins conventionnés, par le biais de contrats, conclus entre les caisses
d’assurance maladie et les ordres des médecins régionaux, qui « fixent le nombre et la
répartition des médecins conventionnés nécessaires pour assurer la couverture sanitaire compte
tenu des données locales »*3. Le conventionnement, tel qu’il est envisagé par 1’Autriche,
s’obtient a I’issue d’une réelle procédure de recrutement. La logique de « ressources humaines »

poursuivie doit aboutir a ce que chaque patient, pour une durée de trajet donnée, ait le choix

381 ONDPS, « Les conditions d’installation des médecins de ville en France et dans cing pays européens », vol.1,
mars 2015, p.5

382 SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap.cit., p.116

383 SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.22-23 ; SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap.
cit., p.115
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entre au moins deux praticiens conventionnés®®“. La planification sanitaire autrichienne repose

donc bien sur une évaluation des besoins de la population en santé.

La Suisse connait une organisation relativement similaire puisque seuls les médecins
conventionnés sont concernes par les mesures restrictives a ’installation et c’est une « clause
du besoin », qui permet aux autorités de maintenir le niveau de 1’offre médicale. Cette clause
permet le gel des nouvelles installations en clientéle privée, dont la pratique est prise en charge

2385

par I’assurance-maladie. Elle est mise en ceuvre, pour la premiére fois en 2002°°°, pour une

durée de trois ans, puis régulierement prorogée. Une nouvelle clause est actuellement en

938 Ainsi, comme son nom I’indique, I’autorisation de s’installer pour

vigueur jusqu’en 201
pratiquer en clientéle privée, a la charge de I’assurance-maladie, n’est donnée par les cantons
que suivant les besoins de la population concernée, en application de ’article 55a de la loi
fédérale sur ’assurance maladie. Ce dernier dispose, que « le Conseil fédéral peut [...] faire
dépendre de la preuve d’un besoin I’admission des fournisseurs de prestations a pratiquer a la

charge de I’assurance obligatoire des soins »°¢'.

La province du Québec met également en place des mesures restrictives a 1’installation
a destination des médecins conventionnés, mais uniquement des généralistes. Ainsi, ces
derniers doivent, pour pouvoir s’installer, obtenir un avis de conformité au Plan régional
d’effectifs médicaux (PREM), de I’une des dix-huit régions socio-sanitaires de la province. A
défaut de cet avis de conformité, leur rémunération peut étre réduite de 30 % pour chaque
trimestre d’activité dans ces conditions®® En revanche, les médecins spécialistes sont

entiérement libres de s’installer en clientéle privée, sans avis de conformité.

L’ Angleterre constitue un cas particulier puisque 1’essentiel de la médecine est exercée
par des praticiens travaillant pour le National Health Service, alors que les médecins du secteur
privé sont trés rares, mais jouissent d’une liberté d’installation totale. A I’inverse donc, la quasi-
totalité des médecins du NHS, est conventionnée et partie a un contrat de prestations, conclu
avec un Clinical Commissioning Group - ancien Primary Care Trust (PCT) — chargé de la
fourniture, la coordination et la gestion des prestations de santé courante, dans une zone

donnée. La signature de ces contrats repose sur 1’évaluation préalable de 1’offre de soins et des

34 SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.22-23

35 Ordonnance sur la limitation de I’admission des fournisseurs de prestations a pratiquer a la charge de
I’assurance-maladie obligatoire, 3 juillet 2002, RO 832-103

%6 Le temps, 27 avril 2016, «Le moratoire sur l’ouverture des cabinets médicaux réanimé »
https://www.letemps.ch/suisse/2016/04/27/moratoire-ouverture-cabinets-medicaux-reanime

387 | oi fédérale sur l'assurance-maladie, 18 mars 1994, RO 832-10

38 SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.41
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besoins futurs de la zone concernée, de 1’évolution démographique, ainsi que du nombre de
patients par praticien. Il s’agit d’une véritable gestion comptable, reposant sur une politique de
planification des ressources humaines, souvent en désaccord avec les exigences budgétaires=®°,

ce qui a provoqué de nombreuses plaintes et I’adoption de réformes depuis 2010.

La Belgique a également choisi un mode de régulation de 1’offre de soins original
puisque ce ne sont pas les étudiants belges qui subissent les mesures de restriction mais les
médecins conventionnés, dont le nombre est limité. Ce choix s’explique par la répartition des
compétences que connait le pays ; alors que la politique de santé reléve de la compétence de la
fédération, I’enseignement fait partie des compétences communautaires®*. Ainsi, un systéme
de quota existe bien, mais il s’applique a la sortie des études médicales, a travers 1’obtention
d’un numéro INAMI — pour Institut national d'assurance maladie-invalidité — permettant
I’exercice conventionné de la médecine. Du fait de cette réduction induite du nombre de
médecins, les communautés ont réduit le nombre de places disponibles dans les facultés de
médecine. Par ailleurs, une fois le conventionnement obtenu, aucune restriction a la liberté
d’installation n’est plus opposée au médecin. Comme dans de nombreux autres Etats, les

médecins non conventionnés peuvent jouir d’une totale liberté d’installation.

In fine, on remarque que de nombreux Etats ont fait le choix d’adopter des « politiques
de coercition administrative a l'installation », afin de réguler le nombre de nouveaux médecins
s’installant dans des zones d’ores et déja sur-dotées. Pourtant, il semble que ces politiques
n’aient pas les effets escomptés et ne permettent pas de mettre fin aux inégalités de répartition
géographique. Tout au plus, ces mesures ont conduit a une réduction du nombre total de
médecins en formation, « ces derniers anticipant le fait de ne pouvoir s'installer dans la zone de
leur choix, mais n'ont pas permis de rendre les zones mal desservies plus attractives »%*. C’est
la tout I’intérét de la mise en ceuvre, exclusive ou en complément, des mesures incitatives a

I’installation dans les territoires dits sous-dotés.

B) Les mesures incitatives

Comme la France, certains Etats font le choix de concentrer leur action sur des mesures

incitatives a I’installation, afin de préserver un principe de liberté, cher aux médecins, tout en

39 1d., p.19

301d., p.25

391 BOURGUEIL Y., MOUSQUES J., TAJAHMADI A., « Comment améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France »,
rap. cit., p.17
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ceuvrant pour une meilleure répartition de 1’offre de soins. Nombreux sont les Etats ayant fait
le choix d’une telle politique d’action publique, bien que, en définitive, le bilan de telles
mesures reste mitigé. Toutefois, des mesures novatrices sont envisagées depuis quelques

années, censées mieux s’adapter a la réalité de 1’exercice de la médecine aujourd’hui.

1. Les incitations a I’installation

Alors que certains Etats choisissent de ne miser que sur des mesures restrictives et n’ont
donc aucune politique incitative a I’installation, comme 1’ Autriche, I’Espagne ou encore la
Suisse, dont les mesures restrictives préviennent une explosion de I’offre de soins dans certains
cantons, d’autres pays prennent le parti de favoriser I’installation des professionnels de santé

dans les zones facilement délaissées.

Ainsi, en Angleterre, depuis le ler avril 2005, un plan de développement des soins
primaires vise a faciliter le recrutement, par le NHS, de médecins généralistes dans les zones
sous-médicalisées. Le recrutement est également plus axé sur les spécialités. Au-dela d’une
simple orientation de la politique sanitaire, des Etats utilisent des outils financiers pour attirer
les médecins dans les zones sous-dotées, comme la Belgique, ou les médecins qui décident de
s’installer dans un quartier ou une zone a faible densité médicale, peuvent recevoir une prime a
hauteur de 20 000 €. Cette mesure s’adresse tant aux nouveaux médecins, qu’a ceux qui
décident de changer de lieu d’exercice3®. Ainsi, alors que le pays applique un principe de totale
liberté¢ d’installation, des lors que le médecin est conventionné, les mesures incitatives
constituent les seuls outils & disposition des autorités sanitaires pour espérer corriger les

éventuels déséquilibres de la démographie médicale, qui ne manquent pas d’apparaitre®®,

Un dernier exemple est celui du Québec, qui a multiplié les mesures d’incitation a ’installation
dans les régions sous-médicalisées®®. En effet, le Québec est trés impliqué dans la lutte contre
les déserts médicaux. Une classification des territoires est opérée afin de déterminer les
territoires dits "éloignés", ¢’est-a-dire situés loin des grands centres urbains et ceux dits "isolés",
c’est-a-dire difficilement accessibles du fait de I’insuffisance des voies de communication. Ces
territoires font 1’objet de mesures incitatives, parmi lesquelles, concernant les médecins
généralistes, on trouve une majoration de la rémunération, le versement d’une prime a

I’installation ou au maintien ou encore 1’existence d’un congé de formation. Les médecins

%92 SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.27
%% SENAT, « Déserts médicaux : agir vraiment », rap. cit.,, p.115
3% SENAT, « La démographie médicale », rap. cit., p.7
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généralistes se situant en territoires isolés peuvent en outre bénéficier d’une prime annuelle
d’¢éloignement et du remboursement de certains frais, liés au transport ou a 1’alimentation par
exemple3®. Les avantages octroyés aux médecins spécialistes désireux de s’installer en
territoire ¢loigné ou isolé sont a peu pres similaires. D’importants efforts ont été concédés par
les autorités québécoises afin d’endiguer le phénoméne des deserts médicaux, sans que tous
n’emportent pour autant les effets escomptés. Mais, il s’agit la d’une remarque que I’on pourrait
appliquer a la quasi-totalité des Etats mentionnés jusque-la tant il est délicat de remédier aux
déséquilibres de ’offre de soins, puisqu’il s’agit de phénomeénes complexes, aux multiples
tenants et aboutissants. Ainsi, les mesures d'incitation, alliant majoration de la rémunération
lorsque I’exercice se fait en zones rurales ou défavorisées, et la diminution ou le plafonnement
de la rémunération lorsque l'exercice est réalisé dans des zones a densité médicale élevée, ont
¢été adoptées par de nombreux Etats, comme 1’Australie, le Royaume-Uni, les Etats-Unis ou
encore la province du Québec. Pourtant, ces politiques n’ont qu’une faible influence a court
terme, et trés faible a long terme. Elles présentent cependant des colts élevés, tout en ne
permettant pas de rendre les zones déficitaires plus attractives®®®. De ce bilan mitigé découlent

des mesures novatrices, mises en ceuvre par certains Etats.

2. Entre bilan mitigé et mesures novatrices

Différentes mesures, sortant du clivage habituel incitations/restrictions, ont d’ores et
déja été tentées par certains Etats, dont la France finit par s’ inspirer. Il s’agit d’abord de mesures
touchant la période sensible de la formation initiale des futurs médecins. Ces mesures, dont
I’objectif est principalement de réformer la formation initiale, ont d’abord été développées dans
les pays anglo-saxons, que sont 1’Australie, le Canada, les Etats-Unis et le Royaume-Uni. Il
peut s’agir d’axer la politique de recrutement sur les étudiants originaires des zones les moins
bien dotées, considérés comme les plus a méme d'exercer, plus tard, dans ces territoires
spécifiques. Les mesures touchant a la formation initiale peuvent également se traduire par une
réforme des cursus, plus appropriés aux modes d’exercice propres aux zones rurales ou
périurbaines. Il peut également s’agir d’implanter les lieux de formation directement dans ces
zones. L’étude de I’IRDES révele alors que le fait de favoriser le recrutement d’étudiants issus

des déserts medicaux semble prometteur car « les étudiants originaires de zones rurales ou

3%51d., p.42-43
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défavorisées sont les plus 8 méme d'exercer plus tard dans ces zones ». Ainsi, au Québec, des
places sont reservées, des la premiere inscription en faculté de médecine, aux étudiants
originaires des territoires ¢loignés ou isolés. Ce petit nombre d’étudiants bénéficie de points de
bonification au moment de la sélection et peut prétendre a 1’obtention d’une bourse, en
contrepartie d’un engagement a exercer la médecine a temps plein, dans sa région d’origine. La
durée de cet engagement dépend alors du nombre d’années pendant lesquelles la bourse a été

percue.

D’autres mesures, financiéres cette fois, sont orientées autour de la formation initiale, et
prennent la forme de bourses d'études ou de préts étudiants, offrant des conditions
préférentielles, voire de rachat de prét dans les pays ou les études sont payantes. Ces mesures
financieres, comme celles destinées aux medecins diplémés, semblent avoir un impact positif a
court terme, mais leurs effets s’estompent a moyen et long termes. En effet, on assiste a la mise
en ceuvre de stratégies de rachat de bourses ou, comme pour les médecins en exercice, a des
départs apres l'obligation de service. En outre, ces mesures nécessitent des investissements

financiers importants, qui ne s’avérent donc pas toujours rentables>%,

Une derniére mesure plus originale que les traditionnelles incitations/restrictions,
consiste a favoriser le développement de nouvelles formes de travail, fondées sur la
collaboration ou la coordination entre professionnels de santé. Ces formes d’exercice
recouvrent le regroupement, la télémédecine ou encore la mise en réseau, que pratiquent par
ailleurs la France. Or, il semblerait que ces mesures, qui répondent directement aux souhaits
des jeunes médecins de pratiquer autrement, trouvent a s’inscrire dans des politiques plus
globales d'aménagement du territoire, qui sont, en théorie, « les plus & méme d'avoir un impact
direct sur les facteurs primordiaux dans le choix du lieu d'installation comme les conditions et
les modes de vie, notamment sur I'activité des conjoints, I'éducation des enfants et les services

de proximité »3%°,

Si, finalement, on s’apergoit qu’il existe autant d’Etats confrontés aux inégalités de la
répartition de 1’offre de soins que de stratégies déployées pour y remédier, c’est qu’il semble
que, jusque-1a, aucune solution pérenne n’ait encore été trouvée. En effet, la multitude de causes
et effets des déserts médicaux empéche d’en faire un phénomeéne simple. Ainsi, cette réalité

nous force a questionner I’obsession frangaise consistant a sans cesse incriminer le systéme

97 1d.., p.17

398 1ql., p.18
399 |d
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sélectif d’accés aux études médicales comme seul responsable des déserts médicaux. Sans
doute, I’impossibilité d’attenter, méme infiniment, aux libertés médicales dans notre pays,
restreint les possibilités d’actions offertes aux pouvoirs publics. L’étude des différentes mesures
adoptées par les Etats étrangers montre en effet que souvent, c’est la combinaison de différentes
mesures, impactant tant les étudiants que les médecins en exercice, qui constitue la meilleure

réponse aux déserts médicaux.

CONCLUSION DE CHAPITRE

L’ensemble de ces données, relatives aux stratégies développées par différents Etats en
matiére de lutte contre les déserts médicaux, permet de mettre en évidence certains points de
convergence, recensés par 1’étude de 1”Institut de recherche et documentation en économie de
la santé. Cette derniére reléve d’abord que « l'augmentation isolée des effectifs globaux de
professionnels de santé formés ne constitue pas une solution au probléeme de mauvaise
distribution »*®, En effet, augmenter le numerus clausus ou simplement autoriser tous les
étudiants intéressés a poursuivre un cursus médical, en vue d’exercer la médecine, ne permet
pas, seul, de corriger les écarts de la démographie médicale. Il ne serait donc pas avisé de se
contenter de reprocher au numerus clausus 1’ensemble des dysfonctionnements observés en
matiere de répartition de I’offre de soins sur le territoire national. Si la rigidité de la sélection
francaise a I’acces aux études médicales joue sans doute sa part dans I’apparition du phénomene

des déserts médicaux, elle ne peut pour autant en étre tenue pour la seule responsable.

Ensuite, on observe, avec I'IRDES, que « les incitations financieres a I'installation ou a
la rétention, notamment avec obligation de service, n‘ont qu'une influence modeérée a court
terme et trés faible & long terme »*°1. S agissant des politiques les plus souvent mises en ceuvre,
on sait aujourd’hui qu’elles ne permettent pas, a cott sir, de corriger de fagon pérenne les
inégalités de répartition, alors qu’elles représentent un coiit certain pour les finances publiques.
En revanche, 1’étude montre que « les mesures [...] visant a réformer les modes de sélection et
le contenu des formations semblent prometteuses », contrairement aux seules aides financiéres
intervenant au moment de la formation initiale, qui « ont un impact réel a court terme, plus
incertain & moyen et long termes du fait des stratégies » développées®®?. Il reste donc a la France
des stratégies a adopter en vue d’améliorer la situation sanitaire du territoire. Sans doute est-il

possible de voir dans I’intégration de la France au systéme européen de dipldomes de

400 Id
401 Id
402 Id
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I’enseignement supérieur un premier pas en ce sens. En effet, des efforts de réforme de la
formation initiale, dans les études de médecine, ont pu étre réalisés a la suite de cette intégration,
qui semble par ailleurs avoir suscité un véritable élan réeformateur vers un assouplissement du
systeme sélectif francais, jusque-la tenu pour le principal gage de qualité de la formation

médicale.
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CHAPITRE 2 : La nécessité d’assouplir le systeme sélectif francais :

I’intégration européenne comme solution ?

Face aux conséquences qu’il provoque, il est régulicrement question de réformer le
systeme sélectif de 1’accés universitaire aux professions médicales. Cette nécessité, tantot
justifiée par des contraintes européennes d’harmonisation, tantdt souhaitée par les pouvoirs
publics en mal de solution contre la pénurie de 1’offre de soins dans le pays, n’aboutit pourtant

jamais & une remise en question de I’indépassable numerus clausus.

Il existe ainsi une certaine dualité entre les velléités d’harmonisation européenne d’une
part et les volontés souverainistes de I’Etat d’autre part. Si certains ont pu penser un moment
que le systéme sélectif dans ’acceés aux professions médicales frangais ne résisterait pas a
’harmonisation exigée par Bruxelles**®, force est de constater, qu’en dépit des réformes, la
formation médicale évolue tout en maintenant ses dispositifs selectifs, qu’il s’agisse du numerus

clausus, ou des épreuves nationales classantes.

Aussi il convient de revenir sur l'impact qu’ont eu les différentes vagues
d’harmonisation avancées par 1’Union en matiere de formation universitaire, appliquée aux
études médicales, pour constater que 1’appareil sélectif frangais demeure inchangé (Section 1) ;
son existence n’étant pas encore remise en question en dépit de certaines évolutions internes

(Section 2).

403 TABARY M., op. cit.
161






Section 1 : Une intégration européenne sans remise en cause du systeme sélectif
francais d’acces a la profession médicale

Depuis toujours la formation médicale semble en marge dans le paysage des formations
offertes par 1’enseignement supérieur. En effet, les ¢léments qui la définissent, marquent sa
spécificité : la présence d’un numerus clausus en fin de premiere année de formation ; un
premier cycle ne permettant 1’accés qu’a un deuxiéme cycle des études médicales, lui-méme
exclusivement orienté vers la pratique hospitaliére, quand prés de la moitié des médecins
exercent en libéral ; les épreuves classantes nationales conditionnant la spécialité exercée par
le futur médecin ; un troisiéme cycle professionnalisant sanctionné par une thése d’exercice,
qui n’est donc pas reconnue comme une thése de recherche ouvrant ’accés a une carriére
universitaire. Ces particularités ont longtemps semblé indépassables aux pouvoirs publics et ont
justifié un manque criant d’enthousiasme concernant I’application des réformes européennes,
en matiére d’enseignement supérieur, aux études médicales. Pourtant, et notamment afin de
faciliter la reconnaissance mutuelle des diplomes de médecins au sein de 1’Union, le systeme
LMD est appliqué aux études médicales (Paragraphe 1), méme si cet élan réformateur s’est
accompagné d’une absence de remise en cause des épreuves de sélection qui font le cursus

médical francais (Paragraphe 2).
Paragraphe 1 : L’application du systtme LMD aux études médicales

Malgré de fortes réticences, I’intégration de la formation médicale, et en réalité de
I’ensemble des formations en santé, au sein du systeme européen Licence-Master-Doctorat, a
tout de méme su démontrer son intérét (A). En effet, le fort besoin de réformes dans les études
médicales a pu, en partie, €tre satisfait par ce mécanisme d’intégration (B) qui, pour autant, n’a

pas conduit a la disparition de toute spécificité ou sélectivité, attachées aux études de médecine.

A) L’intérét d’une intégration de la formation médicale au systeme LMD

Parce qu’elle est intégrée a 1’Union européenne, la France se doit d’en appliquer les
régles. Or, la mise en ceuvre d’un espace européen de I’enseignement supérieur fait partie des
objectifs que se sont fixés les Etats et que la France entend respecter. Si I’application du systéme
Licence-Master-Doctorat, découlant de cette idée, semble assez évidente pour ’essentiel des
formations universitaires, elle est en revanche rejetée, dans un premier temps, concernant les
formations en santé. Pourtant, la nécessit¢ d’une normalisation européenne des études
médicales apparait rapidement et avec elle la possibilité d’une conciliation entre les régles

européennes et la sélectivité définissant les études médicales en France.
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1. Lanécessité d’une normalisation européenne des études médicales

C’est le processus de Bologne, issu de la Déclaration du méme nom, des ministres
européens de 1’éducation, en date du 19 juin 1999, qui organisent la création d’un espace
européen de I’enseignement supérieur, a travers notamment le principe de 1’équivalence des
diplomes, dont I’ objectif est ensuite de faciliter la libre circulation des travailleurs. Ce processus
de Bologne met ainsi en place le systtme LMD, pour Licence-Master-Doctorat, offrant des
diplémes équivalents aux étudiants européens, a travers un systeme de credits et de semestres
d’enseignements. Ce sont ces fameux crédits ECTS*% qui permettent 1’harmonisation concréte
des différentes maquettes pédagogiques, suivant un modeéle unique et un découpage référencé
dans toute I'Union Européenne. En effet, les crédits sont capitalisables, pour prétendre a
I’obtention d’un dipléme — 180 crédits, soit six semestres, pour une licence par exemple — et
transférables, entre différents parcours, dés lors que 1’équipe pédagogique donne son accord,
voire entre différents Etats de I’UE. Ainsi, une intégration de la formation médicale francaise
au systtme LMD permettrait une reconnaissance mutuelle des diplémes plus efficace et

systématique*®.

Pourtant, les professions de santé, tant en France que dans les autres Etats européens,
n’ont d’abord pas souhaité adhérer au cursus LMD, arguant pour I’essentiel de la particularité
de ces formations. En effet, s’agissant de formations professionnalisantes, permettant I’acces a
des métiers du soin, essentiels a la société, la sélection y est importante. Ainsi, ’existence d’une
sélection par concours, a la fin de la premiére année, puis d’un Examen Classant National, pour
accéder a une spécialisation, semblent, de prime abord, incompatibles avec le systéme LMD?®,
Pourtant, la mise en place de crédits d’enseignements permettrait aux étudiants de mieux
s’approprier leur formation, d’y intégrer une certaine personnalisation, voire, par un mécanisme

de mutualisation, de présenter plusieurs concours ou de se réorienter plus facilement*’,

Ainsi, c’est une réflexion confiée au doyen Thuillez qui est initiée dés 2006, autour de
I’éventuelle intégration des quatre professions de santé, que sont la médecine, I'odontologie, la
maieutique et la pharmacie, au systeme LMD, d’ores et déja en mouvement pour toutes les

autres formations. Le rapport issu de cette reflexion sert par la suite de catalyseur a la réforme

404 pour European Credit Transfert System, les crédits représentant le temps de travail consacré par 1’étudiant pour
une matiére donnée, travail personnel compris.

405 Une directive de 1975 met en effet d’ores et déja en ceuvre 1’équivalence des diplomes de médecin au sein de
la Communauté européenne. Voir Partie I1, Titre I.

408 THULLIEZ Christian, Commission sur I'intégration des professions médicales et pharmaceutiques au cursus

LMD, rapport, juillet 2006 (http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/thuillez/rapport.pdf), p.8
407 Id.
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de 2009, instaurant la premiére année commune aux études de santé*®®. La question de
I'équivalence des dipldmes entre les différents systémes d’enseignement supérieur se pose alors
dans tout le pays et I'intégration de la formation médicale au systeme LMD se fait de plus en

plus pressante.

Deés 2006, I’intérét de mettre en place une formation de base commune et ainsi de
faciliter les passerelles et les coopérations entre les professions médicales est mis en avant. Le
décloisonnement de ces professions, proné en partie par le Professeur Berland, est percu comme
une clé essentielle de leur évolution et leur adaptation a la demande de soins actuelle. Un socle
d’enseignements communs devrait permettre une réorientation facilitée entre les différentes
formations proposées et offrir nécessairement une pluridisciplinarité, ou du moins une
transversalité de 1’enseignement. Ces possibilités, qu’offrirait 1’intégration de la formation
médicale au systéeme LMD, font alors craindre un nivellement par le bas de la qualité des études
de médecine aux étudiants et aux acteurs de santé. C’est notamment 1’inadéquation supposée
du systeme avec les mécanismes sélectifs francais, que sont le numerus clausus et les ECN, qui

est pointée du doigt.

2. Une conciliation nécessaire entre sélectivité des études médicales et systéeme
européen de formation

Lors des différents rapports s’intéressant aux modalités d’une applicabilité du systeme
LMD aux ¢études médicales, la question de sa conciliation avec 1’existence du concours de fin
de premiére année a suscité de nombreuses interrogations. En réalité, ¢’est précisément parce
qu’existent un numerus clausus et, plus tard, les épreuves classantes nationales, que le cursus
médical a semblé incompatible avec le modéle européen Licence-Master-Doctorat. Or, nous
avons eu le loisir de nous en rendre compte, 1’abandon de ces modalités de sélection est jusque-

la inenvisageable pour la communauté médicale.

Pour que la sélection opérée par le numerus clausus conserve sa pertinence, des
adaptations au systeme LMD ont di étre trouvées. Notamment, I’hypothése selon laquelle
I’obtention d’un nombre de crédits suffisants pour valider une premicre année de licence puisse
entrainer un passage systématique en deuxiéme année, conduirait inévitablement a anéantir tout

I’intérét du numerus clausus. Des lors, le gouvernement doit prendre en considération le fait

408 | 0i n°2009-833 du 7 juillet 2009 portant création d'une premiere année commune aux études de santé et
facilitant la réorientation des étudiants, JORF n°0156 du 8 juillet 2009, p.11472
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que, concernant les études médicales, « le redoublement au concours est un droit acquis »*%°,

offrant une réelle deuxieme chance aux étudiants, notamment a ceux ayant validé la premiere
année sans étre parvenus a se classer en rang utile pour passer le cap du numerus clausus.
Toutefois, on ne peut pour autant ignorer le fait que la grande majorité des redoublants ne
parvient pas, méme a la fin d’'une seconde premicre année, a passer ce cap. L’intégration au
systeme LMD doit donc parvenir @ ménager a la fois les intéréts des recus-collés et autres
¢tudiants particulierement motivés et capables de franchir 1’obstacle du numerus clausus, et de
ceux pour qui une seconde tentative ne serait qu’une perte de temps. Pendant un temps, 1’idée
d’un deuxiéme concours qui, apres celui du mois de mai, se déroulerait en septembre, a ainsi
pu étre défendue face a la nécessité de maintenir le principe d’une deuxiéme chance. Mais, les
réticences étant trop importantes, la possibilité du redoublement a été maintenue, tout en
imaginant une note seuil, en-dessous de laquelle le droit au redoublement ne serait plus garanti.
Ainsi, les étudiants les plus exposés au risque d’échec ne perdent pas deux années d’études et

les universités peuvent espérer voir légérement diminuer leurs effectifs de L1410,

Sans jamais remettre en question le principe d’une sélection stricte opérée par la
détermination d’un nombre limité de places en deuxieéme année de médecine, des propositions
— qui sont par ailleurs devenues une réalité depuis lors — ont été faites afin d’offrir une issue de
secours aux étudiants échouant au concours de fin d’année, tout en validant les deux semestres
qui composent la premiére année d’études médicales. C’est aprés avoir brievement réfléchi a
I’octroi d’une prime allouée a ces étudiants que, finalement, un autre systéme de bonification a
pu étre retenu. Les étudiants acceptant de ne pas redoubler se voient offrir la possibilité de se
réorienter dans un autre cursus afin d’y valider une Licence pour, plus tard, réintégrer une filiére
médicale ou pharmaceutique, au niveau L2, aprés sélection sur dossier et entretien*'t, On le
voit, ’intégration des études médicales au systétme LMD ne peut se faire sans une véritable
réflexion et une mise en ceuvre de réformes, visant une meilleure adaptation de la formation

médicale.

B) La réforme des etudes médicales induite par la réforme LMD

Parce qu’elle est spécifique dans le paysage des formations universitaires frangaises, la

formation médicale devait inévitablement subir une refonte pour s’intégrer dans le systéme

409 THULLIEZ Christian, Commission sur I'intégration des professions médicales et pharmaceutiques au cursus

LMD, rap. cit., p.12
410 Id.

41 | a question de la réorientation et des passerelles ouvertes aux étudiants en direction ou au sortir des études
médicales sera largement développée plus tard. Voir infra, paragraphe 2.
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européen de I’enseignement supérieur. Mais, au-dela du seul aspect pratique, une réforme des
études médicales était de toute facon souhaitée depuis plusieurs années par les acteurs
concernés, afin notamment de tenter d’endiguer le phénoméne de gaspillage depuis longtemps
observé autour du systéme de selection par numerus clausus. Ainsi, de 1’application de la

réforme LMD aux études en santé est née la Paces, elle-méme intégrée dans une Licence Santé.

1. L’introduction d’une Premicre année commune aux études de santé, intégrée a une
Licence Santé

Avant que ne soit créée la Premiere année commune aux études de santé, les quatre
filieres concernées par la mutualisation étaient accessibles par deux voies distinctes ; I’une
réunissait la médecine, 1’odontologie et la maieutique (PCEM1) et l’autre concernait
uniquement la pharmacie (PCEP1). La réforme de la Paces a donc entendu souscrire aux
exigences des accords de Bologne, tout en favorisant la réorientation des étudiants en situation
d’échec au concours du numerus clausus*2. C’est la loi HPST qui introduit véritablement la
Paces ; le choix est alors fait de tempérer la sélectivité offerte par le numerus clausus a travers
la mise en place de mécanismes permettant une réorientation facilitée, tout en maintenant le

principe de cette sélection, gage de qualité de la formation pour beaucoup d’acteurs concernés.

Les principes retenus autour de l’organisation de cette premiére année commune
€émanent, pour 1’essentiel, des propositions faites par le secrétaire perpétuel de I’ Académie des
sciences dans un rapport de 2008*'3, mettant notamment en évidence les échecs du systéme
alors en vigueur. D’aprés Jean-Frangois Bach, la premiére année de PCEM1 induit un trop
grand nombre d’échecs et favorise un sentiment de gaspillage envers des étudiants capables
d’obtenir de trés bonnes notes qui, dans n’importe quelle autre filiere leur assureraient une
poursuite d’études, alors que le numerus clausus les contraint au redoublement dans le systeme
des études de santé. Il est alors prévu que, dans le cadre de la Paces, les étudiants soient informés
au plus tot des résultats obtenus a I’issue du premier semestre, afin qu’ils puissent prendre une
décision éclairée quant a 1’éventualité d’une réorientation. Ainsi, c’est la semestrialisation de
I’enseignement qui permet, en fin de premier semestre, de proposer une évaluation des étudiants

sur un programme correspondant aux 2/3 des Unités d’Enseignement Mutualisées. On estime

412 « La PACES, porte d’entrée 12 des études médicales en France », in BARLET M., MARBOT C. (Dir.), Portrait
des professionnels de santé - édition 2016, DREES, « Collection Panoramas de la Drees — Santé », avril 2016,
p.89-93

43 BACH J-F., Réflexions et propositions sur la premiére année des études de médecine, d'odontologie, de
pharmacie et de sage-femme — L1 santé, Rapport remis au ministre de I'Enseignement supérieur et de la
Recherche, février 2008.
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ici, qu’une fois informés, les étudiants ont toutes les cartes en mains pour que, en fonction de
leurs résultats, ils puissent se réorienter rapidement vers une autre filiere susceptible de
reconnaitre ces Unités d’Enseignement comme pouvant s’intégrer a leur cursus**. La loi de
2013, relative a I’enseignement supérieur et la recherche pousse le mécanisme encore plus loin
en prévoyant une organisation des épreuves au plus tét huit semaines aprés le début des
enseignements*®, C’est par ailleurs une réorientation obligatoire d’une proportion d’étudiants
donnée, jugés insusceptibles d’étre classés en rang utile en fin d’année, qui est mise en place

par la loi.

Au-dela de D’objectif de réorientation, la Paces entend également permettre une
mutualisation des enseignements, a travers la mise en place d’un programme commun, au moins
durant le premier semestre. Le second semestre est ensuite 1’occasion d’introduire des matieres
plus spécifiques a I’orientation choisie par 1’étudiant, en fonction du concours qu’il entend
passer en fin d’année. En effet, en fin de Paces, les étudiants passent un concours donnant lieu
a quatre classements distincts, établis selon les résultats obtenus a I'ensemble des unités
d'enseignement communes et a l'unité d'enseignement spécifique. De ce classement et du
nombre de places disponibles déterminées par arrété, dépend le passage d’un étudiant en
deuxiéme année dans la filiére choisie*®. Dans les faits, il semble toutefois que la mise en place
d’une UE de spécialité, en toute fin de cursus de la Paces, rende difficile le passage du concours
des quatre filieres simultanément, et ce malgré la mutualisation de certaines matieres**’. Ainsi,
la premiere année d’application de la Paces, 62 % des candidats avaient passé un seul concours,
26 % en avaient passé deux, alors que seulement 8 % en avaient passeé trois et 4 % les quatre

concours simultanément18,

Pour correspondre au modele de Bologne, fondée sur la distinction Licence-Master-
Doctorat, la Paces doit toutefois s’intégrer a une unité plus large : la licence. A alors été créée

un Dipléme de formation genérale en sciences médicales (DFGSM), correspondant au grade

414 THULLIEZ C., Commission sur l'intégration des professions médicales et pharmaceutiques au cursus LMD,
rap. cit., p.12

415 Article 39, loi n°2013-660 du 22 juillet 2013 relative a I'enseignement supérieur et a la recherche, JORF n°0169
du 23 juillet 2013, p.12235

416 ROUSSET G., « Fasc. 5 : PRINCIPES COMMUNS. — Acces a la qualification », Encyclopédie Droit médical
et hospitalier, Litec, 20 avril 2014

417 « LaPACES, porte d’entrée 12 des études médicales en France », in BARLET Muriel, MARBOT Claire (Dir.),
Portrait des professionnels de santé - édition 2016, DREES, art. cit.

418 ONDPS, « La régulation démographique des professionnels de santé par les flux d’étudiants. Le numerus
clausus des trois professions médicales et des pharmaciens », Rapport 2013-2014, 2014, p.21
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Licence, appelé ici « Licence Santé »*'°. 11 s’agit donc d’un dipléme regroupant Six semestres
de formation, validés par I'obtention de 180 ECTS, correspondant bien au niveau licence. Les
deux semestres de la Paces sont dons inclus dans le DFGSM. Le programme de formation
retenu s’inspire largement des propositions faites dans le rapport du secrétaire perpétuel de
I’Académie des sciences, Jean-Francois Bach en 2008. Une place importante est donnée aux
enseignements théoriques et méthodologiques, puis une spécialisation s’opére pour permettre
une véritable expérience pratique, a travers la réalisation de stages. Des principes fondamentaux
sont retenus comme devant toujours guider 1’enseignement dans les formations médicales : « le
rejet de l'exhaustivité, la participation active de I'étudiant, la pluridisciplinarité ou

I'ouverture »*2°,

L’obtention du diplome de formation générale en sciences médicales conclut le premier
cycle des études en santé et donne logiquement acceés aux deuxieme puis troisieme cycles,

pouvant, a terme, aboutir a I’obtention du titre de docteur.

2. Les deuxieme et troisieme cycles des études médicales adaptés au modéle européen

Le DFGSM se poursuit logiqguement par le diplome de formation approfondie en
sciences médicales (DFASM), ou externat, sanctionnant lui le deuxieme cycle. Ce dipléme,
contrairement a ce que 1’on peut observer dans d’autres filieres de I’enseignement supérieur,
comprend six semestres de formation, validés par I'obtention de 120 crédits européens et
correspond au niveau master. L’objectif du deuxiéme cycle est de permettre lI'acquisition de
compétences génériques donnant accés a 1’exercice en milieu hospitalier ou ambulatoire, afin
de préparer les étudiants au troisieme cycle et donc a la spécialisation et 1’exercice pratique.
Les compétences développées chez I’étudiant durant le deuxiéme cycle sont celles
de « communicateur, de clinicien, de coopérateur, membre d'une équipe soignante
pluriprofessionnelle, d'acteur de santé publique, de scientifique et de responsable au plan
éthique et déontologique »*?!. Les stages occupent donc une place prépondérante durant ce

cycle d’études*??, avec au total trente-six mois de stages a valider.

419 Arrété du 22 mars 2011 relatif au régime des études en vue du dipléme de formation générale en sciences
médicales, JORF n°0087 du 13 avril 2011, p.6514, modifié par I’arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études
en vue du premier et du deuxiéme cycle des études médicales, JORF n°0095 du 23 avril 2013, p.7097

420 ROUSSET Guillaume, « Fasc. 5 : PRINCIPES COMMUNS. — Acces a la qualification », art. cit.

421 Article 5 de I’arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du premier et du deuxiéme cycle des
études médicales

422 CASTELOT P., « Arrété du 17 juin 2013 relatif aux modalités de réalisation des stages et des gardes des
étudiants en médecine : le stage mis au coeur des études médicales. Arrété du 17 juin 2013 relatif aux modalités de
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La validation de ce deuxiéme cycle est une condition nécessaire, bien qu’insuffisante, a
I’acces au troisiéme cycle d’études médicales (TCEM) qui, jusqu’en 2005, dépendait des
résultats de chacun au concours de I’internat. On le sait, désormais, ce sont les ECN qui
déterminent 1’orientation et la spécialisation de 1’étudiant en médecine, en fonction des résultats
obtenus et du nombre de postes offerts, par spécialité, dans chaque centre hospitalier
universitaire. Sans revenir sur le déroulement de ces ECN, on peut souligner leur importance
capitale puisque c’est en fin de troisiéme cycle que les étudiants se voient délivrer, suite a leur
soutenance de thése, le titre de docteur en médecine*?®. Les étudiants de troisiéme cycle ont le
choix du moment de la soutenance, qui peut intervenir au plus t6t au moment de la validation
du troisieme semestre de formation et au plus tard, trois ans aprés la validation du troisieme
cycle, sachant que des dérogations peuvent étre accordées lorsque la soutenance a été rendue
impossible dans ces délais. C’est la validation compléte du troisieme cycle qui, avec la
soutenance de la thése, donne droit a la délivrance du dipléme d’Etat de docteur en médecine,
avec mention de la spécialité obtenue. Ensuite, le jeune médecin, pour pouvoir exercer, doit

remplir les conditions d’exercice de la profession et s’inscrire & 1’Ordre*?4,

Un point particulier mérite toutefois que ’on s’y arréte. La question du statut des
étudiants de troisieme cycle des études médicales a suscité de nombreux débats et opposé
plusieurs décisions de justice entre 2014 et 2016. Nous avons déja eu 1’occasion de le
mentionner, ’interne en médecine jouit d’un statut particulier ; il est a la fois étudiant et intégré
au personnel hospitalier. Les spécificités attachées a ce statut découlent directement de
I’ordonnance Debré de 1958. Aujourd’hui, ces particularités se retrouvent dans le Code de
I’Education, aux articles L.631-1 et suivants, qui précisent notamment que les études médicales
comportent a la fois un volet théorique et pratique et doivent permettre aux étudiants de
« participer effectivement a 1’activité hospitaliére »*?. Or, un article du Code de 1’Education
définit explicitement le troisieme cycle de I’enseignement supérieur, qui commence apres cingq
ans d’études, comme la « formation a la recherche et par la recherche qui comporte, dans le
cadre de formations doctorales, la réalisation individuelle ou collective de travaux scientifiques
originaux »*?8, Les différences apparaissent ici clairement puisque le troisiéme cycle des études

médicales est ouvert aux étudiants ayant validé le deuxiéeme cycle, soit au bout de six ans

réalisation des stages et des gardes des étudiants en médecine : JORF, n°0146 du 26 juin 2013 », Droit &
Santé, nov. 2013, p.784

423 Article L.632-4 du Code de I’Education

424 \foir infra, Partie Il, Titre I, Chapitre 1, Section 1.

425 Article L.632-1 du Code de I’Education

426 Article L.612-7 du Code de I’Education
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d’études supérieures, et qu’il n’est en rien exclusivement consacré a la recherche puisque, au

contraire, « les internes recoivent une formation théorique et pratique a temps plein »*7.

Pourtant, au sujet de la représentation des internes au sein de la commission de la
recherche du conseil académique des universités, le juge administratif a pu, tantdt assimiler les
internes aux autres doctorants*?®, tant6t les exclure de cette catégorie®?®. Ainsi, certains juges
ont établi que « la formation des internes se distingue des autres formations de troisiéme cycle

par son objet comme par ses buts »*3°

, pendant que d’autres estiment que la différence entre le
déroulement et I’obtention du doctorat en médecine et dans les autres cursus « n'est pas telle
qu'elle justifierait [une] différence de traitement »*31. C’est donc le Conseil d’Etat qui a été
amen¢ a trancher le débat, en s’appuyant notamment sur I’intention du législateur. Le juge
administratif conclut alors a 1’existence d’une différence de statut entre les doctorants, en
opérant une distinction entre les internes en médecine qui préparent leur doctorat et les
autres doctorants car, les internes en médecine suivent une formation théorique et pratique et
non nécessairement une formation a la recherche par la recherche. En revanche, des lors qu’ils
se trouvent dans cette derniere situation, les internes préparant leur doctorat peuvent tout a fait

siéger a la commission de la recherche*3,

L’intégration des études de santé au sein d’un systéme uniformisé de la formation
universitaire et, plus généralement, de I’enseignement supérieur, ne peut donc se faire sans le
maintien de quelques spécificités, liées a la fois a I’histoire de la formation médicale et a la
particularité des métiers préparés. Parmi ces spécificités, si la soutenance d’une thése d’exercice
est toujours une condition essentielle a I’obtention du titre de docteur en médecine, celles qui
sont le plus souvent revendiquées par les acteurs concernés, restent la présence d’un numerus

clausus et celle des ECN, en tant qu’instruments efficaces de sélection entre les étudiants.

427 Article L.632-5 du Code de I’Education

428 T A Montreuil, 21 février 2014, n°1312319, AJDA, 2014, p.938, conclusions S. ROUSSIER, confirmé par CAA
Versailles, 11 juillet 2014, n°14VE00712

49 TA Lille, 11 juin 2014, n°1402464, AJDA, 2014, p.1619, conclusions P-O. CAILLE, confirmé par CAA Douali,
14 avril 2015, n°14DA01400, AJDA, 2015, p.1451 et CAA Nantes, 12 mars 2015, n°14NT02308 et 14NT02343,
AJDA, 2015, p.605

430 CAILLE P-O. (rapporteur), « Les internes en médecine ne sont pas des doctorants comme les autres », AJDA,
2014, p.1619

431 ROUSSIER S. (rapporteur), « Les internes en médecine sont des doctorants comme les autres », AJDA, 2014,
p.938

432 CE, 10 févr. 2016, req. n°384473 ; CE, 10 févr. 2016, req. n°381709
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Paragraphe 2 : L’absence de remise en cause des épreuves de sélection au sein du cursus

médical

L’existence du numerus clausus en fin de premiére année de formation médicale, puis
celle des ECN pour déterminer la spécialité des étudiants acceédant au troisieme et dernier cycle
des études médicales, ont pu apparaitre comme des mécanismes de sélection incompatibles avec
le droit de I’Union européenne, au regard notamment des principes de libertés défendus par ce
dernier. Pourtant, face aux espoirs de ceux souhaitant la fin du numerus clausus, et la crainte
de ceux pronant colte que colte son maintien, ce mécanisme de sélection a finalement été jugé
compatible avec le droit de 1’Union par la justice européenne (A). Quant aux ECN, si leur
maintien n’a pas semblé poser de question, c’est en revanche la perte de la forte sélectivité
qu’ils incarnent qui a pu effrayer les pouvoirs publics, voire les étudiants. Les ECN sont ainsi
devenus un instrument de sélection férocement protége par les acteurs francais de la formation

médicale (B), face a la concurrence offerte par le droit de I’Union.

A) Le numerus clausus compatible avec le droit européen

L’intégration du cursus médical francais au systeme européen LMD a pu susciter craintes
et espoirs quant a la remise en question du numerus clausus et de la rigidité de la sélection qu’il
opere. A la crainte d’une invasion d’étudiants issus des différents Etats membres de 1’Union,
s’opposait 1’espoir d’une éventuelle incompatibilité de cette épreuve de sélection avec le droit
européen. Pourtant, force est de constater qu’aucun recours contre le numerus clausus n’est
prévu ni par le droit de I’Union, ni par le droit de la Convention européenne des droits de

’homme.

1. Une absence de recours contre le numerus clausus dans le droit de 1’Union
européenne

Peu de moyens de recours existent au profit du justiciable francais pour contester le
numerus clausus. En effet, du point de vue du droit interne, s’agissant d’une mesure prenant la
forme d’un arrété, pris sur le fondement de la loi du 12 juillet 1971, sa constitutionnalité ne peut
étre interrogée devant le Conseil d’Etat*®, Toutefois, en accord avec la jurisprudence Nicolo***,
un contr6le de la conventionnalité du numerus clausus peut étre opéré par les juridictions

administratives, alors compétentes pour analyser la compatibilité d’une telle mesure avec le

433 11 s’agit 1a d’une simple application de la jurisprudence Arrighi (CE, Sect., 6 novembre 1936, Arrighi, rec.,
p.966), dite de I’écran législatif.
434 CE, Ass., Nicolo, 20 octobre 1989, n°108243, publié au recueil Lebon

172



droit de I’Union européenne. C’est notamment ce qu’a été amené a faire le Tribunal
administratif de Lyon le 20 octobre 2011, suite a 1’action d’un étudiant que 1’Université de
Saint-Etienne a refusé d’inscrire en deuxiéme année de médecine alors méme qu'il justifiait
d’une moyenne supérieure a 12. Ce refus était fondé sur la simple application du numerus
clausus, prévu par un arrété ministériel. Le requérant estimait que cette décision administrative
de refus était « fondée sur ’application automatique d’un quota fixé arbitrairement en dehors
de toute considération d’ordre pédagogique ou d’acquis de connaissances », et en déduisait
donc «que I’application du numerus clausus [conduisait] a une discrimination interne a
I’université¢ et une distorsion contraire aux directives européennes et a [’objectif de
reconnaissance des diplomes dans 1’Union européenne »*%°, et notamment & la directive
2005/36/CE relative a la reconnaissance des qualifications professionnelles**®. Le requérant
avancait enfin que cette décision était « contraire aux principes de libre circulation et de liberté

d'installation »*¥", garantis par Darticle 21 du TUE.

A ces griefs, le tribunal oppose les articles 165 et 166 du TFUE consacrant la
compétence des Etats membres, et non de 1’Union, en matiere d'organisation du systéme
éducatif et de la formation professionnelle, sous réserve évidente du respecter du droit de
I'Union. De ces dispositions, découle la compétence, pour 1’Etat, de choisir de mettre en place
un systéme d'enseignement, soit fondé sur un acces libre, soit au contraire, fondé sur un acces
régule, sélectionnant les étudiants. Ainsi, selon le tribunal, I'objectif de la directive n’est pas de
garantir a tous 1’accés a I’enseignement médical, mais bien de garantir que les étudiants « ont
acquis un certain nombre de compétences et de connaissances nécessaires a l'exercice de la
profession de médecin », grace a une « coordination des conditions minimales de la formation
médicale de base »**, Or, le juge administratif ajoute que « l'instauration d'un systéme de
régulation par concours est de nature a réaliser cet objectif des lors qu'il est fondé sur le mérite
des étudiants et qu'il est justifié par un but d'intérét général »*. Ici, le but d’intérét général
poursuivi par la limitation du nombre d’étudiants admis a poursuivre un cursus médical, au-
dela de la premiere année, est directement tiré de la protection de la santé publique. Par ailleurs,

le numerus clausus n’empéche pas les étudiants, recalés ou non, de poursuivre leurs études dans

435 Tribunal administratif de Lyon, 20 octobre 2011, n°0904978

436 Directive 2005/36/CE du Parlement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance
des qualifications professionnelles. Voir infra pour des développements consacrés au droit de I’'UE et notamment
au principe de reconnaissance mutuelle (Partie 2).

437 « Le numerus clausus des étudiants en médecine est compatible avec le droit de I'Union européenne — Tribunal
administratif de Lyon 20 octobre 2011 », AJDA, 2012, p.176

438 Tribunal administratif de Lyon, 20 octobre 2011, n°0904978, considérant n°5
439 Id.
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un autre Etat membre. En définitive, par une décision du 20 octobre 2011, la juridiction
administrative affirme que le systéme de sélection universitaire que la France a instauré dans

I’acces aux professions médicales n'est pas incompatible avec le droit de I'Union Européenne®4°.

2. Le principe de la sélection par numerus clausus admis par la Cour européenne des
droits de ’homme

\

La Cour européenne des droits de I’homme a également eu a se prononcer sur la
légitimité d’une sélection universitaire opérée par le biais d’un numerus clausus. La
compétence de la Cour en la mati¢re découle notamment de ’article 2 du Protocole additionnel
n°1, selon lequel « nul ne peut se voir refuser le droit a l'instruction »*!. Quant a savoir si
I’enseignement supérieur reléve ou non du droit a I’instruction, ¢’est la jurisprudence de la Cour
qui I’a clairement établi, dans un arrét de 2005, Leyla Sahin c. Turquie, a travers I’affirmation
suivante : «nulle cloison étanche ne sépare 1’enseignement supérieur du domaine de

’instruction »*42,

Le droit a I’instruction recouvre donc une large étendue dans la conception de la Cour
européenne, allant de I’instruction primaire a I’espace universitaire. Toutefois, cette importante
couverture est également accompagnée de certaines variations quant a sa portée. Ainsi, d’aprés
la jurisprudence de la Cour EDH, I’intensité du droit a I’instruction varie suivant le niveau
d’éducation concerné : « la marge d’appréciation de 1’Etat dans ce domaine s’accroit avec le
niveau d’enseignement de maniére inversement proportionnelle a I’importance de celui-Ci pour
les individus concernés et pour la société dans son ensemble »*3, Deés lors, plus le niveau
d’éducation concerné est considéré comme essentiel, plus le controle opéré par la Cour en
matiére de respect du droit a I’instruction sera important. Les Etats disposent donc d’une marge
de manceuvre, en matiere de réglementation de I’acces a I’instruction, s’accroissant a mesure
que I’enseignement est considéré comme non essentiel — comme peut notamment I’étre

I’enseignement supérieur, par rapport a 1I’éducation primaire par exemple.

Ainsi, pour bien comprendre la position de la Cour européenne des droits de I’homme
concernant I’existence d’un numerus clausus a I’accés aux études médicales, il faut saisir la

dialectique qu’elle opere entre respect strict du droit a I’instruction et portée limitée de son

40 ROUSSET G., « Fasc. 5 : PRINCIPES COMMUNS. — Acces a la qualification », art. cit.

41 Article 2, Protocole additionnel a la Convention de sauvegarde des Droits de I'Homme et des Libertés
fondamentales, Paris, 20 mars 1952

442 Cour EDH, G.C., 10 novembre 2005, Leyla Sahin c. Turquie, Requéte n° 44774/98, 8§43

443 Cour EDH, 21 juin 2011, Ponomaryovi c. Bulgarie, Requéte n°5335/05, §56
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444 Dans le cadre d’un contréle restreint du droit a I’instruction

contrdle en matiere universitaire
dans le contexte de I’établissement d’un numerus clausus, la Cour opére un double contrdle de
la prévisibilité de la mesure pour le justiciable et de la l1égitimité du but qu’elle poursuit. Si la
prévisibilité attachée a cette mesure de sélection ne pose guere de question, 1’analyse de la Cour
nous intéresse tout particulierement concernant le but légitime poursuivi. Ici, la Cour considere
que les restrictions opposées au droit a I’instruction « répondent au but légitime consistant a
assurer un haut niveau de compétence professionnelle des praticiens en faisant en sorte que
I’enseignement universitaire soit delivré dans de bonnes conditions et atteigne un niveau

minimal suffisant, but qui est d’intérét général »*4°,

Quant a la proportionnalité de la mesure, la Cour met en balance les intéréts individuels
des requérants recalés au numerus clausus, et I’intérét de la société, incluant les autres étudiants
inscrits dans un parco