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Introduction

Le 12 octobre 2017, le Conseil national de lerdes médecins (CNOM) publiait le
11°™ Atlas de la démographie médicale, ainsi qu'uneletsur les flux migratoires des
médecins & dipldme étranger en Frante * Atlas était sorti en 2007. Dans cette mise a jour,
I'étude - placée sous la responsabilité du Dr @&BOUET, Président du CNOM - donne des
éléments détailles et commentés sur la répartitemeffectifs médicaux sur le territoire, toutes
spécialités confondues. Les dix années qui sépdesndeux études permettent un recul
suffisant, elles représentent une période sigtifiegoour tirer a la fois des conclusions et de
précieux enseignements. C’est aussi la durée ¢/cle d’études médicales.

La démographie médicale, en France, mais ausselaudes frontieres, est un sujet d'actualité
qui préoccupe non seulement les pouvoirs publicgestinstitutions, mais aussi I'opinion
publigue. Le manque de médecins ainsi que lestéffenédicaux réduits sont souvent avancés
en justification de nombreux problemes de santd'@ganisation du systeme de santé. On
pourrait penser que le nombre de médecins en Fraeceesse de décroitre. Contre toute
attente, il n'en est rien et c'est méme tout lliswel’étude du CNOM démontre que la France
n'‘a jamais compté autant de médecins inscrits bleaa de I'Ordre professionnel. On peut
penser que les politiques portent leurs fruitscdamment 'augmentation du numerus clausus.
Il a été instauré en 1971, pour réguler quantigatient le nombre d’étudiants en médecine et le
mettre en adéquation avec les capacités d'accesiléthblissements de santé universitaires.
Une lecture approfondie de I'étude permet de déaoque, si le nombre d'inscrits n'a cessé de
croitre, la répartition géographiqgue meédicale epmi en partie la dure réalité des choses.
L’Atlas 2017 met l'accent sur d’'importantes dispmiterritoriales et la baisse des effectifs
médicaux. Les régions fortement touchées par lapEmeédicale le sont également par
d’autres facteurs. Autant d’explications qui comfant que I'accés aux soins est inégal et que
les ressources medicales sont disparates.

La profession de meédecin en France est réglemeRid@ exercer, le praticien doit
satisfaire aux trois conditions cumulatives prévad&rticle L. 4111-1 du Code de la santé
publique qui sont d'étre de nationalité francaisitulaire des diplomes prévus a l'article
L. 4131-1 du Code de la santé publique et insdid@re professionnel.

1 Atlas National du CNOM 2017, consultable surite shttps://www.conseil-national.medecin.fr



Les médecins peuvent s'inscrire a I'Ordre soit eattivité réguliére », soit en « activité
intermittente et/ou remplacements réguliers ». pedessionnels qui ne remplissent pas ces
conditions peuvent étre autorisés a exercer, patéamndividuel du Ministre de la santé, apres
une procédure réglementée.

L’effectif des médecins a diplédme étranger, insaritOrdre professionnel, est croissant depuis
2007 et connait une hausse de 90 %. Leur nombrneassé de 14 089 en 2007 a 30 904 en
2017 et 22 619 d’entre eux exercent une activiggiliére’. Il convient de les différencier en
deux catégories.

D'une part, les médecins diplémés d’'un pays merdbréUnion-européenne. lls bénéficient,
depuis 1975, de la législation sur la libre-cirtiola des travailleurs et de la reconnaissance
automatique de leur dipldme de médetifim 2005, le dispositif a été consofigéar un régime

de reconnaissance automatique des titres ou diglGune la base d'une coordination des
conditions minimales de formation pour la professitédicale.

D'autre part, les médecins diplomés d’'un pays hoisn-européenne, communément appelés
les praticiens a dipldme hors Union-européenne (RBB). Ces médecins, dont la présence
est, depuis les années 1970, indispensable audonetent des Hbpitaux francais, constituent
un sujet délicat et une préoccupation constant fai$ pour les directeurs d’établissements

hospitaliers et les pouvoirs publics.

La question des PADHUE est qualifiée «lserpent de mer de la gestion des ressources
humaines & I'hopital sdans un rapport du Sénate 2012. Aussi, pour bien comprendre et
cerner les enjeux de leur recrutement, un rapgébiigue est nécessaire.

Dans les années 1930, les médecins étrangers soméés d'engendrer une surabondance
médicale. La loi dite Armbrust&stipule quex nul ne peut exercer la profession de médecin en
France, s'il n'est pas muni d'un dipléme francaesddcteur en médecine et s'il n'est pas citoyen
francais ou ressortissant des pays placés sousolegiorat de la France ».

Dans les années 1970, la loi du 13 juillet Td9rgtaure le certificat de synthése clinique et

thérapeutique (CSCT) pour les médecins a diplénmesiivopéen.

2 Source Atlas National du CNOM 2017, consultabilels site : https://www.conseil-national.mededain.f

3 Directive Européenne n°75-363 du 16 juin 1975, JAGEBO juin 1976

4 Directive n°2005/36/CE du Parlement européen etaiseil du 7 septembre, JOUE du 30 septembre 2005
5 Rapport n°274, session ordinaire enregistrée &lsigence du sénat le 19 janvier 2012

6 Loi dite Raymond Armbruster, promulguée le 21ilah833, JORF du 23 avril 1933

7 Loi n°72-661 du 13 juillet 1972, JORF du 14 juiltl972 ; Décret n° 74-505 du 17 mai 1974, JORF dmaB
1974



lIs peuvent obtenir le plein exercice de la médea&n France, apres réussite d'un examen de
contrdle des connaissances et de I'étude de lasiedigopar une commission. Cependant, cette
autorisation est soumise a des quotas et un mépeuirait avoir réussi le concours mais ne pas
pour autant obtenir l'autorisation de plein exercapres application des quotas.

Dans les années 1990, le statut de praticien ddgointractuel (PAC) est créé. La loi du 4
février 1998 introduit la possibilité - & compter di' Janvier 1996 et pour une partie des
meédecins, soit étrangers et titulaires d’'un dipl@raacais, soit francais ou étrangers titulaires
d'un diplébme étranger de valeur scientifique reecenrcomme équivalente par le ministre
chargé des universités - d'étre intégré en qudktépraticien adjoint contractuel dans les
établissements publics hospitaliers ou les étatisnts participant au service public
hospitalier. L'examen du praticien adjoint contnattest équivalent au concours de praticien
hospitalier (PH). Les praticiens adjoints contratfuassurent des fonctions similaires aux
praticiens hospitaliers. lls sont soumis au Codelé@ntologie médicale mais percoivent une
rémunération inférieure a celle des médecins stiadst d'environ 50%. De plus, ils sont
inscrits a I'Ordre professionnel mais sur une ligteé restreint leur exercice au secteur
hospitalier et ne les autorise pas a exercer émalibEn 1995, une enquéte sur le nombre de
médecins a diplédme étranger, exercant dans lesawdpifut menée par la direction générale
des affaires sanitaires et sociales de Picarderésultats n’étaient pas exhaustifs, en raison du
taux de réponse, mais estimaient qu'ils étaierreeh500 et 7 000 La création du statut de
praticien adjoint contractuel devait permettre élgutariser des médecins qui exercaient, depuis
de nombreuses années et notamment dans les h{ps@ux reconnaissance réglementaire.
Cette réforme fut controversée car les conditiomsr ge présenter a I'examen du PAC étaient
sélectived’ et la loi interdisait tout recrutement de médekidipldome étranger qui ne l'avait
pas réussi. Ainsi, dans les premiers mois d'apgmicale la loi, le renouvellement des contrats
de travail des médecins ne remplissant pas lesitcmmsl d’accés a I'examen a été remis en
question. Les estimations de I'époque prétendgigmiplus de 4 000 médecins risquaient de se
voir interdire I'exercice de la médecine. Cependinhombre de postes médicaux vacants dans
les hdpitaux a révélé I'impossibilité de se pastenx.

Par conséquent, pour les médecins a diplome émdagecriode 1996-1999 a été marquée par

une grande précarité et une incertitude sur leaeniaprofessionnel.

8 Loi n° 95-116 du 4 février 19990RF du 5 février 1995 et Décret n° 95-569 du 6 1¥85, JORF du 7 mai
1995

9 La documentation frangaise. Rapport de la Comamd$3AC au secrétaire d'Etat a la santé. Mars 1998

10 Les médecins doivent prouver un exercice enderaa temps complet depuis au moins 3 ans a laddate
parution de la loi



Certains ont perdu leur emploi et de ce fait, letie de séjour. lls se sont retrouves dans
I'obligation de quitter le territoire. lls sont raqpis dans leur pays d'origine ou sont allés exerce
dans un autre pays, moins restrictif quant aux itimmd d'accueil et d'exercice de la médecine.
La loi du 27 juillet 1994', portant création d'une couvertumealadie universelle (CMU),
marque un tournant dans l'intégration des PADHUEc drois dispositions majeures.

La premiére disposition élargit l'acces au stawitPdAC. Ainsi, les médecins qui pouvaient
justifier de trois ans de fonctions hospitaliergard le ' janvier 1999, avaient la possibilité
d’obtenir une autorisation d’exercice par arréténdnistre de la santé.

La seconde disposition interdit aux hépitaux deutesr des médecins a dipldme non européen
dans les conditions antérieures, exception faiter p@s médecins justifiant de I'exercice de
fonctions dans un établissement public de san&riantement a la publication de la dite loi.
Cependant, la loi contient une disposition a soigdans la mesure ou elle prend en compte
les durées de services effectués en France, 9@ et 1999 alors méme que le recrutement
des meédecins a dipléome étranger était interdit cefte période. Cette interdiction de
recrutement, aprés le 28 juillet 1999, est réaffienet sera rappelée a de nombreuses reprises
depuis. La circulaire DHOS 2007-85 dtl tars 2007 rappelle d'ailleurs que linterdictian d
recrutement de médecins a dipléme étranger hone apuis 199% restait d’actualité et
devait étre scrupuleusement respectée »

La troisiéme disposition instaure une nouvelle pdure d'autorisation d'exercice (PAE) pour
les médecins titulaires d'un dipléme extracommuaieeit Le décret d'applicatidhne sera
publié qu'en 2004.

Depuis 2007, un systeme dérogatoire ne cesserdarpepour maintenir en fonction les
médecins a dipldome étranger n'ayant pas régulisésituation au regard de la réglementation
en vigueur. Tout d'abord, la loi de financementadsécurité sociale pour 200a transformé
le concours en examen, pour les médecins pouvstifigu de fonctions rémunérées en 2005 et
2006 et pour les médecins réfugiés, apatrides, ficéaides de l'asile territorial ou de la
protection subsidiaire ainsi que les Francais ayegagné le territoire national a la demande

des autorités francaises et remplissant les conditi'exercicé?

11 Loi n°99-641 du 27 juillet 1999 (article 60),RPdu 28 juillet 1999

12 Décret n°2004-508 du 8 juin 2004, JORF du 10 604

13 Loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006RF du 22 décembre 2006

14 (1) avoir exercé des fonctions rémunérées avald lgin 2004 dans un établissement de santé pabljrivé
participant au service public hospitalier ayantsgasine convention avec une université pour paeticanix
missions d'enseignement et de recherche, (2)igrstié fonctions rémunérées au cours de deux amréesdant
la publication de la loi sous les statuts d'attaéiéant fonction d'interne ou infirmier.



Ces dispositions devaient permettre de regulalesesituations des médecins en poste jusqu'a
épuisement de leurs droits a se présenter aux\gsele vérification des connaissances (EVC)
et ceci jusqu'au 31 décembre 2011.

Par la suite, la loi de 2012a autorisé les médecins titulaires d’un dipldmeshonion-
européenne et recrutés avant le 3 aodt 2010, anaentleur exercice jusqu'au 31 décembre
2016 et a se présenter aux épreuves de vérificdésrronnaissances des lors qu'ils justifient de
fonctions réemunérées pendant au moins deux moisnognentre le 3 aolt 2010 et le 31
décembre 2011 et de trois ans d'exercice a terepslpts de leur inscription aux EVC.

Enfin, la loi Montagne de 2016a prolongé l'autorisation d'exercice des médersusutés
avant le 3 aodt 2010, titulaires d'un dipléme Rdmson-européenne et exercant au 31 décembre
2016 sous les statuts de praticien attaché assdaigsistant associé ou de faisant fonction

d’interne, jusqu'au 31 décembre 2018.

Les pouvoirs publics ont toujours tenté de réglikxercice des médecins a diplédme
étranger via de nombreuses actions et réformes aantorisation, limitation et interdiction. Ces
réformes, souvent vécues comme de I'acharnemenépanédecins concernés, ont abouti a la
création d'organisations syndicales qui ont un n@denordial dans les échanges avec le
gouvernement et I'Ordre des médecins. Elles ont passion de travailler a la reconnaissance
des médecins a dipldme étranger pour permettree grande majorité d'entre eux d'accéder au
plein exercice. Ces organisations dont certainag socore aujourd'hui, trés actives ont pris la
forme :

- du CMDE, Comité des Médecins a Dipldme Etrangsfé¢ @ Rennes au début des années
1990. Il dénonce la discrimination salariale etraique l'intégration des PADHUE au corps
médical de droit commun ;

- du METEC, Médecins Etrangers a Titre Extracommtaiee) créé en 1997 dans un hopital
parisien. Cette organisation avait pour volontépdeéeger les médecins de la perte de leur
emploi et éviter que des médecins algériens peidenttitre de séjour alors que la guerre
civile faisait rage ;

- du SNPAC, Syndicat National des Praticiens Adpi@bntractuels, créé en 1997. Il milite
pour I'amélioration des passerelles vers des palgeadroit commun a I'hépital, notamment

celui de praticien hospitalier. Il devient la Fétéon des Praticiens de Santé (FPS) en 2005 ;

15 Loi n° 2012-157 du®lfévrier 2012, JORF du 2 février 2012 et décret226%9 du 4 mai 2012, JORF du 6 mai
2012

16 Loi n° 2016-1888 du 28 décembre 2016 de modstiais de développement et de protection desdees de
montagne, article 92



- du SNPADHUE, Syndicat National des Praticiens al@ne Hors Union-européenne. Il
défend le droit d'exercice de tous les praticiens,ils soient médecins, chirurgiens,
pharmaciens, chirurgiens-dentistes ou sages-fenetneslite pour qu'ils puissent bénéficier
des mémes droits que les praticiens a diplome coraataire.

Fin 2007, alors que leur recrutement est juridmeet interdit depuis 1996, sauf via le
statut de praticien adjoint contractuel, les méaueaéi diplome étranger étaient pres de 14 000 et
plus de la moitié avaient été recrutés aprés 1990ix ans aprés, ils occupent encore et
toujours des postes vacants dans les hopitauxceinavétude ne permet d'en connaitre leur
nombre exact. Certains n'ont toujours pas régéldesr situation et, pour avoir échoué trois
fois aux épreuves de vérifications des connaissance peuvent plus s'engager dans la
procédure d'autorisation d'exercice. Cependant, stmt toujours indispensables au
fonctionnement hospitalier et autorisés a prolorger exercice dans les conditions similaires.
L'autorisation actuelle est en vigueur jusqu'awl@tembre 2018, La question se pose de leur
devenir apres cette échéance. Comment les poywailics vont-ils faire pour solutionner les
différentes situations de ces médecins ? lls negdpas arréter leur exercice sans mettre en
péril le systeme hospitalier. Les établissementsligai de santé, plus particulierement les
hopitaux de proximité, manquent d'attractivité arson de la nature de leurs activités. Ils ne
peuvent pas se passer de cette main d'ceuvre forocodepétente et opérationnelle pour
fonctionner au quotidien.

Les médecins a dipldme étranger exercent en gramaerité dans les hopitaux qui
doivent assurer leurs missions de service pubficcahtinuité de service et de permanence des
soins. A ces missions concourent différentes sp&sat différents statuts :

- les praticiens hospitaliers temps plein ou temadigd, nommés par le Centre national de
gestion ;

- les praticiens contractuels, recrutés par cosuatles postes restés vacants ou des missions
spécifiques. lls n‘ont pas vocation a rester swstatut et sont invités a passer le concours de
praticiens hospitaliers ;

- les assistants et assistants spécialistes, reqraté&ontrat ;

- les attachés, recrutés par contrat et qui sontesiudes médecins qui font des vacations a

I'hbpital en plus de leur activité libérale pourdgr un contact avec le monde hospitalier ;

17 WOLMARK C. Médecins étrangers : sortir de I'sitilité. Plein droit. N°92, mars 2012, p. 36-40
18 Loi n°2016-1888 du 28 décembre 2016, JORF ddéz@mbre 2016



- les associés, recrutés par contrat sur le stéssidtant ou de praticien attaché. lls sont
titulaires d’'un diplome obtenu hors de France,gprmet I'exercice de leur profession dans le
pays d’obtention. lls sont placés sous la respalitgatiun médecin senior et ont un exercice
limité, ils ne peuvent pas participer a la permaeeaes soins ou prescrire ;

- les internes qui sont en formation dans des ss\hospitaliers agréeés ;

- les médecins intérimaires aussi appetdes mercenaires »lls sont recrutés pour des
missions de courte durée, aprés mise en relatiodgsentreprises de travail temporaire. Leur
rémunération est nettement supérieure aux corgtagtatuts réglementaires. Cet exercice de
la médecine est souvent dénoncé et décrié par kdeaims statutaires et les chefs

d’établissement.

La cohabitation de ces différents statuts médiasixgénératrice de disparités de traitement et
d’exercice : les contrats de travail, les remunénat les droits et les obligations sont différents
Les hépitaux doivent composer avec tous ces éléamtrfonctionner de facon efficiente, dans
un contexte et un environnement en constante éoplet un cadre budgétaire contraint. La
dimension managériale médicale est une préoccupdég@remier plan car les médecins sont a
la base de l'activité hospitaliere. L'hdpital estpdus en plus le relais de la médecine de ville,
son prolongement mais aussi et souvent sa sulbmtitléns un parcours de soins coordonnés.
Les hopitaux de proximité ne sont pas confrontés mémes difficultés que les hdpitaux
universitaires ou les hépitaux situés en zonesinebaPour autant, le recours aux médecins a
diplome étranger et a I'intérim médical est gendsan que dans des proportions inégales. Les
différentes actions pour limiter I'impact de la pée médicale, avec le développement de la
télémédecine ou encore des pratiques avancées|gouersonnels paramédicaux sont en
développement mais ne peuvent répondre au déféaiical. La pénurie médicale hospitaliere,
ayant pour conségquence premiere un nombre impodantostes de meédicaux hospitaliers
vacants, contraignent les établissements au recemiede médecins a diplédme étranger. Pour
cela, des chefs d'établissement n'hésitent pamsgiresser les régles imposées et a aménager la
réglementation. La pression financieére ne permsttpajours le recours a l'intérim médical, le
recrutement des médecins étrangers est alors lé& etewnique moyen d'assurer le
fonctionnement de certaines activités hospitalie@ependant, la réglementation actuelle est
stricte et les besoins en personnels médicaux tadispg sont supérieurs aux candidats

potentiels.



Dans les hopitaux, les médecins sont tenus dertlaar activité et de coder les actes. La
tarification & l'activité (T2A) a été instaurée par_oi de financement de la sécurité soctale
Si la pénurie médicale se fait largement resseatiis le secteur de la médecine libérale, elle est
toute aussi présente et problématique dans lefissgients publics de santé. Les enjeux des
déserts médicaux ont des répercussions sur latit&pades médecins sur le territoire et le
choix d'exercice salarié ou indépendant. Malgragiaentation du numerus clausus, depuis les
années 1990, de plus en plus de postes hospitedgient vacants, faute de candidatures. Ces
postes sont alors occupés par les médecins a dipkimanger, et parfois sans que soient
scrupuleusement respectées les regles et procéderescrutement. La situation actuelle est
régie par la nécessité et les pratiques, souvecdlds et dépendantes des directions
d’établissements. Les pouvoirs publics peinent auver une solution pérenne. Sous la
contrainte des uns et la pression des autregritfent a laisser prospérer ce que nous pouvons
appeler une légalité partielle, confortée par uste&spe de dérogation permanente. Le
recrutement des médecins a dipldme étranger, paliierples difficultés en matiere de
démographie médicale hospitaliere, est une nééesistbut particulierement dans les hopitaux
situés dans les zones dites en tension. Aussi, emtnassocier les contraintes et obligations qui
s'imposent aux hopitaux et le recrutement des niggslécdiplome étranger tout en respectant

les exigences réglementaires et en garantissadtdés de ces derniers.

Les contraintes du systeme de santé ont indénigoiedes répercussions sur I'emploi
médical hospitalier (partie 1) et méme si le rescauwx médecins a diplome étranger apparait

comme incontournable, il est encadré par une régigation complexe (partie 2).

19 Loi LFSS n°2003- 1199 du 18 décembre 2003, JORES décembre 2003



Premiere partie : les contraintes du systeme de s&n

et leurs répercussions sur I'emploi meédical hospiteer

Le 13 octobre 2017, s’exprimant sur le sujet desedé médicaux, le premier
Ministre a rappelé que le diagnostic est connu depuis longtemps : ildeanoins en moins de
médecins généralistes, du fait du nombre impor@atdéeparts a la retraite, et ils sont
inégalement répartis sur le territoire. Résultatand certaines zones rurales mais aussi
périurbaines, et méme certains centre-ville, I'acaéix soins est plus compliqu&.»Depuis les
années 1980, I'hépital fait I'objet de réformesticmres : nouvelle gouvernance, certification,
tarification a l'activité, développement de la &laidité et de l'informatique. Toutes ces réformes
renvoient une image négative de I'hdpital publies lconditions de travail se dégradent, la
perception de la qualité du travail produit n'desp@ussi valorisante pour les professionnels qui
dénoncent les contraintes de rythme et de reni&bdui ne sont pas les valeurs du service
public hospitalier. Le corps médical est impact& pas changements et les carrieres
hospitalieres ne sont plus attractives pour levelbes générations.
L’hopital est victime des déserts médicaux (chapit) mais aussi d’'une organisation peu
performante qui porte atteinte a son attractivité ges capacités de recrutement (chapitre 2).

Chapitre 1 : les ressources médicales hospitaliereentraintes par I'existence

des déserts médicaux

Les déserts médicaux résultant des flux migradoieeé d’'une pénurie de meédecins
généralistes retentissent sur I'emploi médical talsgr. Les flux migratoires meédicaux
expliquent en partie la disparité des ressourcedesterritoire (section 1). Cependant, cette
pénurie va s’accroitre, dans les années a vemaison notamment des départs en retraite, et va

engendrer de fortes répercussions sur I'organisétaspitaliére (section 2).

20 Discours de M. le Premier Ministre, Edouard PRPE a Chalus le 13 octobre 2017



Section 1 : Les flux migratoires, variable explica¢ d’'une forte disparité des

ressources meédicales sur le territoire

Les médecins sont inégalement répartis sur |@dieer francais. Rappelons, qu'au-dela
des choix de vie personnelle qui guident linst@la des médecins (paragraphe 1), les
dispositions réglementaires confortent I'exercidegéde la médecine (paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Le choix d’exercice de la médecinguidé par des choix de vie personnels

Les jeunes médecins affichent une volonté detallas dans des régions qui offrent des
garanties comme un cadre de vie agréable, destiffenédicaux satisfaisants et des
établissements de santé en nombre suffisant pooregiee une certaine fluidité dans la prise en

charge des patients. De plus, les modalités d'eectie la médecine évoluent.

A - Une inégale répartition des médecins surgtogre

Le nombre de médecins inscrits a I'Ordre professbn'a jamais été aussi important.
L'étude 2017 du CNOM précise qu'all janvier 2017, ils sont 290 974 inscrits, c'est 1880
plus qu’en 2007. Cependant, on constate que le rodd médecins qui exercent une activité
réguliere est en régression. En effet, sur les@R0inscrits seuls 197 859 exercent une activité
réguliere, c’est 10% de moins qu'en 2007. Les autraintiennent leur inscription pour avoir
l'autorisation de prescrire, pour se consacrer @ activité de remplacement ou encore
n’exercent pas la médecine. Il convient de megedonnées en corrélation avec, d'une part la
population francaise qui est passée de 63,6 mdlléo66,95 millions d’habitants en 10 ans, soit
une augmentation de 5,32% et d'autre part avgmérasce de vie qui atteint 79,5 ans pour les
hommes et 85,4 ans pour les femmes en 201Cette augmentation a un impact sur les
pathologies prises en charges notamment cellegeeravec le grand age qui nécessitent une
prise en charge spécifique et consommatrice desendualical.

Enfin, le nombre de médecins « retraités-actifstpassé de 6 543 en 2010 a 19 188 en 2017.
lIs cumulent emploi-retraite, n’exercent pas a teropmplet et privilégient les remplacements

de courte durée ou les emplois médicaux a tempelpaomme la coordination médicale.

21 Sources du Centre d'observation de la socigfg//ivwww.observationsociete.fr
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Les médecins sont inégalement répartis sur leédegai Leur nombre pour 100 000 habitants est
variable selon les départements. En 2016, il esd2L40 avec la borne haute a Paris
(1 080/100 000) et la borne basse pour I'Eure (@XB000). La cartographie interactive de la
démographie médicale du CNGRffait apparaitre que toutes les régions, hormie-te-

France, sont touchées par la baisse des effecéiticaux et ceci toutes spécialités médicales
confondues. Les régions du sud sont mieux pourguesles régions du nord. Incités par les
aides financieres a linstallation, des médecir@st$sent I'exercice en zone ruralera que

cela n'était pas leur projet initial. lls optert,dlus souvent, pour l'intégration a un groupement

médical.

La densité médicale autour des grandes villesessidoup plus importante que dans les régions
rurales. Les médecins privilégient l'installation zone urbaine et péri-urbaine ainsi que les
territoires qui offrent un environnement culturéatsifié et un cadre professionnel structuré.
lIs redoutent I'exercice isolé de la médecine eprépient avoir des structures sanitaires,
sociales et médico-sociales a proximité qui contiti a sécuriser et fluidifier le parcours
patient. L'exercice en zone rurale pour les médegénéralistes est jugé difficile en raison du
volume de leur patientele mais aussi de l'investignt social et administratif que I'exercice
requiert (prise de rendez-vous auprés de spéeisligbssiers médico-administratifs, 23.) es
aspirations professionnelles et personnelles deteords se sont modifiées et sont soulevées
par la doctrine.

A ce sujet, M-L MOQUET-ANGER définit« la fracture générationnelle qui s'exprime
notamment dans les attentes et les choix des jeggremations de meédecins (...) touche tous
les modes d'exercice de la médeciffe es jeunes générations plébiscitent la qualitéidest

la préservation de la vie privée et aspirent a otage d’équilibre entre vie professionnelle et
vie privée par rapport a leurs ainés. En ce quceore les médecins libéraux, ils ont toute
liberté dans leur organisation de travail, notamnalams le volume horaire qu’ils consacrent a
leur activité de consultations. lls déterminentdébut et la fin de leur journée et leur
rémunération est en conséquence. En fonction dendiée de la journée de travail, les
consultations sont plus ou moins nombreuses etunonimpact direct sur la rémunération.
Cependant, certains peuvent ainsi choisir de tilavaians une juste proportion, gagner moins

mais se consacrer davantage a leur loisir ou &euille.

22 Sources du Conseil National de I'Ordre des Méde€onsultation sur https://www.conseil-natiomaddecin.fr
23 Entretien un médecin généraliste libéral, Catésmor (22)
24 MOQUET-ANGER M-L. Médecins et hopital. RDSS, 80p. 119
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B - Des difficultés liées a la féminisation ebaéduction du temps de travail

Avec le rajeunissement et la féminisation de lafgmsion, I'exercice de la médecine, et
notamment de la médecine libérale, se modifie.eEPB07 et 2017, le pourcentage de femmes
en activité réguliére est passe de 38 a 47%.180olgenne d'age médicale passe en dix ans de 50
a 51,2 ans, pour autant le nombre de médecins desme 40 ans augmente (de 14 & 20%)

La féminisation et le début de rajeunissement deésletins ont des répercussions sur
I'organisation de la profession et sur la manieexercer. Ce paramétre n'est pas pris en
compte a sa juste valeur. En 2014, A. LECAT pare«d...) la métamorphose de la
démographie et de I'activité médicale. Dans leséasr60, ces professionnels de santé étaient a
90% des hommes qui travaillaient 60 heures par semd8 semaines par an. Aujourd'hui, la
moitié des médecins seraient des femmes qui tlenaB5 heures par semaine, moins de 44
semaines par an’% Les femmes recherchent un juste équilibre erig@rofessionnelle et vie
privée, notamment avec le désir de maternité dutation des enfants. Elles s'associent plus
volontiers en cabinet, avec d'autres professiomrméldicaux et paramédicaux et n’hésitent pas a
exercer a temps partiel. En outre, les modalitéxaitice évoluent. De plus en plus de
meédecins libéraux fonctionnent sur rendez-vous. pkgjes de consultations libres sont
volontairement restreintes, elles engendrent désssdiattente qui ne désemplissent pas et des

journées sans fin contre lesquelles la professitia.|

La société dite « du temps libre » touche toutssdatégories professionnelles, méme les
métiers pour lesquels la vocation semblait de n8séon M-L. MOQUET-ANGERK« les jeunes
médecins acceptent de plus en plus difficilementdmditions de travail qui étaient celles de
leurs ainés (...)¥. La diminution du temps de travail et la généraiisatdes 35 heures
hebdomadaires, dans les années 2000, a eu un isyrakActivité meédicale tant libérale que
salariée. Auparavant, les médecins libéraux ava@mance a ne prendre des congés qu'aprés
avoir trouvé un remplacant. Il est rare aujourd’'matamment dans les zones rurales, que le
médecin généraliste soit remplacé pendant ses @dxsehes difficultés pour trouver un
remplacant se sont accrues et pour prendre dessotes médecins libéraux ferment leur
cabinet. lls invitent leur patientele a anticipes renouvellements d'ordonnances, a s'adresser

aux éventuels confréres ou encore a composerda tas d'urgence.

25 Atlas National du CNOM 2017, consultable swsite : https://www.conseil-national.medecin.fr

26 LECA A. Le numerus clausus médical : un syste@isurde et unique qui généere des dérives croissante
RGDM, n°51, juin 2014, p. 187-194

27 MOQUET-ANGER M-L. Médecins et hopital. RDSS, 80p. 119
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D’un point de vue général, ils redoutent les diffiés de remplacement et les impacts que cela

génére telle que la charge de travail accrue aé&auf®,

La diminution du temps de travail hebdomadaire asen application dans les hopitaux,
apportant aux médecins hospitaliers le bénéficartg jours de congés au titre de la réduction
du temps de travail (RT1) Cependant, les effectifs médicaux et les néeesssié service ne
permettent pas aux médecins de jouir de tous cei$s dstatutaires. lls ont la possibilité
d’épargner les jours non pris sur des comptes @pagmps (CET), qui pésent lourdement sur
les finances des établissements publics. Le tenepsravail des médecins hospitaliers est
décompté soit a la demi-journée (sans que la chigkesoit déterminée par la réglementation)
soit sur le principe du temps continu (dans lesises ou la présence médicale est nécessaire
24h/24). Le temps de travail hebdomadaire médiealoit pas excéder 48 heures, cependant et
pour la profession c’est trop.

En 2014, un protocole d'accord a modifié les meéékwld’'organisation du travail applicables
dans les structures d'Urgences-SAMU-SMUR et a lfgséobligations de service a 39 heures
hebdomadaire§ pour le travail clinique posté. Cet accord étaammoins postérieur a des
décisions locales. Certains chefs d’établissemmmiy renforcer I'attractivité, avaient validé
des organisations en 39 ou 42 heures hebdomaddiresganisation en 48 heures
hebdomadaires était déja génératrice de tempsdailtsupplémentaire. La réduction du temps
de travail hebdomadaire a, par conséquent, augrfeentimbre de postes médicaux nécessaires
au fonctionnement des services. L'absence de andé$ pour permettre de compléter les
eéquipes a augmenteé le recours au remplacemenmmaat a I'intérim médical et aux contrats
de courte durée. On peut comprendre que les mégesElariés, souhaitent réduire leur temps
de travail afin de l'ajuster sur le droit commura pénurie médicale hospitaliere oblige les
meédecins en poste a travailler toujours plus edrééger du temps de travail additionnel, parfois
au-dela du raisonnablées mesures mises en place pour réduire le tempgwzéence des
médecins ont aggravé la situation en matiére deiteroent médical. En résumé, les hdpitaux
paient du temps de travail additionnel aux médeemposte et ont un recours plus important a
l'intérim meédical. Cette réforme pése sur les foes des établissements et in fine sur le

contribuable

28 Entretien un médecin généraliste libéral, Catédsmor (22)

29 Décret n°2005-1422 du 17 novembre 2005, JOREBdwvembre 2005

30 Instruction n°DGOS/RH4/2015/234 du 10 juilletlB0relative au référentiel national de gestion elugs de
travail médical applicable dans les structures édédenine d'urgence prévu par la circulaire n°DGO$42859 du
22 décembre 2014 relative aux modalités d'orgaioisadlu travail applicables dans les structures génces-
SAMU-SMUR
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Paragraphe 2 : Une réglementation confortant un chim d’exercice privé de la médecine

La liberté d'installation peut expliquer les distgss territoriales. Néanmoins et méme si la
carriere libérale attire davantage que le salalias jeunes générations sont amenées a

reconsidérer leur mode d’exercice.

A - La liberté d'installation, fer de lance daliaparité territoriale

L'inégale répartition des médecins sur le temgtgieut remettre en question l'acces aux
soins. Si la liberté d'installation des médecinsussdroit revendiqué depuis toujours par la
profession, c’est un sujet largement discuté eiredt dans l'actualité. Dans les années 2000, le
rapport Poltron préconisel’instauration d'une obligation de service en détle carriere dans
les zones mal desservies. Bien que les principés miédecine libérale soient encore fortement
ancrés dans la culture meédicale, I'ambivalence d'statut d’'indépendant totalement
solvabilisé par I'assurance maladie est évidentargous. On pourrait franchir un pas de plus
et considérer que l'obligation d’exercer quelquesnées dans des zones insuffisamment
desservies (que ce soit sous statut libéral ouustshlari€é) peut étre congue comme une
obligation de service public qui n’est pas scandakedans un systéeme ou les financements sont
socialisé&.

Cela illustre une prise de conscience et le fag ge droit limite les marges de manceuvre.
D’ailleurs depuis, un autre rapport de la Cour c@siptes portant sus I'avenir de I'assurance
maladie %2 parle & son tour de la liberté d'installatiorpriéconise, pour mettre fin aux déserts
meédicaux, de mieux réguler linstallation des médecet de mettre en place un
conventionnement sélectif. C'est-a-dire qu'un miédgai s'installerait dans une zone bien
dotée n'aurait pas la possibilité de conventiormverc I'assurance maladie pour permettre aux

patients le remboursement des honoraires surriésda I'assurance maladie.

Les pouvoirs publics ne se sont jamais saisis d&gopitions ou des remarques émises pour
revenir sur cet acquis. Si les pharmacies sonfeties a une autorisation d'ouverture, il en est
bien autrement pour les cabinets médicaux, le |glismhe des formes ne s'applique pas. Les
gouvernements successifs ont toujours reculé ddiidae de mesures coercitives affichant

vouloir privilégier les mesures incitatives.

31 Rapport POLTRON. Quel systeme de santé a [two2020. Octobre 2000, page 212
32 Rapport de la Cour des comptes. L'avenir dsufasice maladie. 29 novembre 2017
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En 2011, la loi dite FOURCADE réaffirme le principe de la liberté d'installaticses
professionnels de santé et fait réagir P. VERGNChampagne au conseil national de I'Ordre
des médecins ! Le principe de la liberté d'instidla est désormais formellement inscrit dans
la loi (...). A une époque ou la lutte contre la d@eation médicale constitue un impératif
prioritaire, cette prise de position tranchée dgidateur semble plus répondre a des intéréts
corporatistes qu'a des considérations d'intérétggah (...) si le probleme de I'accés aux soins
sur I'ensemble du territoire national, ne se réduas, loin s'en faut a la question de la liberté
d'installation des professionnels libéraux, cetterniere constitue toutefois un enjeu non
négligeable. La médecine libérale assure en effiguad'hui une grande partie des soins en
ambulatoire, en particulier des soins de premiecows ». Les professionnels de santé
défendent ce droit, méme s'il impacte l'accés ainsst que l'offre dans certaines régions n'est
pas en adéquation avec les besoins de la populdtinly a pas de volonté de faire corréler
l'offre & la demande. Dailleurs, en 2017, le PegnMinistre a rappelé que le gouvernement
voulait privilégier « la persuasion a la force, l'incitation a la cod#ren (...), ne voulant ni
ordonner, ni obliger mais inciter et donner envir cdans tous les pays européens qui l'ont

tentée, la voie coercitive a été un échet® ».

B - Un exercice libéral attrayant

La liberté d'installation n’est pas le seul atqut incite les médecins a exercer en libéral.
Méme si, au cours de ces derniéres années, légasasir un mode d'exercice qui se développe,
pour autant l'installation en libéral reste prigige. En effet, les médecins travaillent en toute
indépendance et ne sont ni intégrés ni liés a stesye hospitalier, qu'ils jugent contraigriant
Leur souhait de travailler en équipe s'est renfdiséont de plus en plus nombreux a travailler
en maison de santé qui offre un exercice libérdéprendant et une possible prise en charge
pluri-professionnelle. Les médecins plébiscitemxdrcice libre et détaché d’obligations
hiérarchiques et institutionnelles, tout en ayansécurité de pouvoir appuyer leurs prises en
charge sur d'autres professionnels. De plus, dafidpitaux on remarque bien souvent un
clivage entre les généralistes et les spéciali§iel ne favorise pas les généralistes a intégrer
des équipes hospitaliéres. Pour en avoir échare@uavmédecin généraliste libéfale carcan

du salariat et des établissements publics de s&gEpas toujours bien pergu.

33 Loi dite FOURCADE n°2011-940 du 10 aolt 2011RFQlu 11 aodt 2011.

34 VERON P. Pas touche a ma liberté d'installatiofite Fourcade ! RDS, n° 44, 2011, p. 591-592
35 Discours de M. le Premier Ministre Edouard PIRIRE & Chalus le 13 octobre 2017

36 Entretien avec un médecin généraliste libémilibue de Rennes (35)

37 Entretien avec un médecin généraliste libémilibue de Rennes (35)
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Le médecin hospitalier est vu comme un professiodeeant gérer des situations complexes,
avec une dimension sociale importante et assureor#inuité des soins. En effet, le fait de
devoir trouver des solutions de prise en chargeekais d’'une hospitalisation ne reléve pas du
réle médical, selon les médecins. lls souhaitertasesacrer a I'exercice de leur art et ne pas
perdre leur temps dans des taches a caractérd sb@dministratif. De plus, les médecins
libéraux quand ils ne peuvent pas assurer une ernisgharge adaptée, ont tendance a envoyer

leurs patients a I'hopital.

« La médecine est un art, son exercice est un coremmeais dans le sens commercial du
terme $°. Ce médecin veut dire que son cabinet libéral doit éuffisamment rentable pour en
extraire, a la fois une rémunération personnelldage face aux frais de fonctionnement.
L'exercice libéral repose, financierement, suelation médecin-patient. Dans la majeure partie
des cas, les frais de consultation sont payéstdiremt par le patient au médecin.

Depuis le T juillet 2015, le tiers payant intégral est propas& patients qui disposent de l'aide
au paiement d'une complémentaire santées tarifs des consultations sont différentsnel'u
part selon I'age du patient et/ou la nature detesualtation et d'autre part selon la qualification
du médecin (généraliste ou spécialiste).

Les médecins libéraux généralistes appliquent, mtajement, les tarifs conventionnés et
validés par la sécurité sociale avec laquelle it$ signé une convention, permettant aux
patients un remboursement intégral de la part pesecharge par cet organisme. Les
dépassements d'’honoraires concernent davantagep&salistes. Les professionnels qui
pratiquent des honoraires libres exercent en seaeux et doivent, d'apres le Code de
déontologie, fixer leurs honoraires, avedact et mesure®3. Cependant, les dépassements
d'honoraires peuvent représenter un frein poupé&ients qui ne peuvent les supporter. Dans
certaines régions, les honoraires libres devientemégle et représentent alors un veéritable
obstacle a l'acceés aux soins. Les honoraires |gwas pour le professionnel, la garantie d'une
clientéle « sélectionnée ». Les patients qui aecgpte payer ces dépassements ont les moyens
financiers, mais sont aussi plus exigeants tans dargualité que dans le résultat des soins
dispensés. Nous pouvons rappeler que les médecingne obligation de moyens et pas de

résultat.

38 Entretien avec un médecin généraliste libérale&d’ Armor (22)
39 Décret n°2015-770 du 29 juin 2015, JORF du 802015.
40 Article 53 du Code de déontologie ; article RA53 du CSP
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Section 2 : La pénurie de médecins généralisteseréptée sur I'organisation

hospitaliere

La baisse préoccupante du nombre de médecinsaijétes se fait ressentir a plus forte
raison dans les zones rurales, qui manquent dttitd (paragraphe 1). Cela a pour
conségquence l'augmentation de la fréquentatiomdigisaux, surtout lorsqu’ils offrent une prise

en charge de premiers recours (paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Une baisse préoccupante des effestde médecins généralistes résultant

d’un différentiel d’attractivité entre territoires

Le nombre de médecins généralistes a baissé dm8®2007 et 2017, ce qui préoccupe
les pouvoirs publics, les collectivités territoealet les usagers. Sur la méme période, les flux
migratoires médicaux, venant de toute I'Europe,t s@os importants. Mais viennent-ils

combler le déficit médical ?

A - Un mangue d'attractivité multifactoriel

Le déficit des médecins généralistes touche tdeteségions du territoire (hormis I'lle-
de-France), alors que la population ne cesse d'antgn et nécessite une prise en charge
accrue. Les régions les plus impactées par laaaiéh médicale souffrent également d'autres
carences. Les zones en tension médicale ne lepasniiniguement sur la question de l'acces
aux soins. Les populations y sont souvent plusdlifségs avec un acces a I'emploi plus difficile,
faisant naitre des situations sociales en conséguddautres facteurs entrent en ligne de
compte, tels que les facteurs socio-économiquegdréde télécommunication, aménagement
du territoire, couverture numérique, ...) et cultar@kligion et croyances, acces a la culture).
A. MALONE souligne que 4es populations en milieu rural font face a deslpématiques de
santé spécifiques : populations agées, souvenesetdrte prévalence des « pathologies du
désespoir » que sont l'alcoolisme, le suicide et problemes de santé mentale. (...)
paralléelement ces zones sont en priorité touch@ese que nous désignons communément la
« désertification meédicale », soit la disparitionrogressive des cabinets de médecins
généralistes %. La consommation de soins peut étre mise en etioél avec les indicateurs

sociaux tels que I'emploi, les revenus moyensplaverture sociale.

41 MALONE A. Un nouveau modele pour les urgenceales. RHF. Novembre-Décembre 2017, p. 6-7
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Tous ces facteurs sont déterminants dans l'instadlades professionnels de santé qui ne
souhaitent pas s'installer dans des zones défaegsri€lles sont synonymes pour eux d’une

charge de travail et d'un investissement conséguentils ne pourront assumer sereinement.

Le manque d'attractivité de certaines régions gtguies €lus locaux. Ills ont conscience que le
critere d’'acces aux soins est largement pris enpt®mpar la population et détermine le lieu
d’habitation. Dans cette optique, les élus sontdode proposition et tendent a favoriser
I'installation de professionnels de santé dans d¢ellectivité. Différentes actions sont avancées,
entre maillage territorial et accompagnement astalation. Certaines collectivités proposent,
la mise a disposition d'un cabinet et parfois dagement. Cependant, toutes ces actions ne
suffisent pas a attirer les médecins et le recratgémeste trés difficile.

On peut évoquer ici lnitiative d'un maire et d'm@decin généraliste de la commune de La
Roche-Derrien, située dans les Cotes-d’Armor. Ersr@#@16, le Maire avait annoncé dans la
presse locale le recrutement d'un druide par lanvane, faute de médecin. Ce canular,
rapidement dévoilé et médiatisé, a donné place filmrdocumentaire « Le maire, le druide

et le toubib $* mettant en exergue la problématique d'attractiit&ommunes situées en zone
rurale. Les collectivités territoriales, depuis purs années, investissent dans les maisons de
santé, inscrites a l'article L. 6323-1 du Codealsdnté publique. Ces structures regroupent des
professionnels libéraux médicaux et paramédicauxédéuins, dentistes, infirmiers,
diététiciens). Ce dispositif de soins de ville petnun accés aux soins facilité pour la
population. Le regroupement de professionnels, ettamt le partage des frais de
fonctionnement tels que les colts administratifd'@ttretien, est une nouvelle fagcon d'exercer
en libéral et en équipe pluri-professionnelle. Clasmode d'exercice plébiscité par les jeunes
générations surtout dans les zones sous-médicaliséen tension.

B - La place des médecins a dipldme étranger ldamgdecine libérale questionnée

A la suite de I'étude dirigée par le CNOM en 281 Telative aux flux migratoires des
médecins diplomés hors de France, on constate ugmemtation des inscriptions de ces
médecins a I'Ordre. Ainsi, al'janvier 2017, ils sont 22 619 inscrits soit ungraantation de
90% entre 2007 et 2017.

Cette augmentation coincide avec l'entrée de larRRaie dans I'Union-européenne, en 2007,

car 42% des médecins a dipldme européen sont aniginde ce pays.

42 Le Maire, le Druide et le Toubib. Documentagalisé en 2017. D. DESILLE et F. LOSSENT.
43 Atlas National du CNOM 2017, consultable swsite : https://www.conseil-national. medecin.fr
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Certains meédecins, dipldmés en Roumanie, exercaiéjt en France et avaient passeé les
épreuves de vérification des connaissances deotagure d'autorisation d'exercice ou tenté le
concours du PAC, parfois sans succes. Ces chiféfistent avant tout des régularisations en
lien avec les dispositions applicables au sein'egpace européen rendant plus facile les
démarches d'autorisation de plein exercice.

Il apparait que les médecins dipldmés hors de Eranwilégient I'exercice salarié au libéral.
En effet, ils sont 62% a étre salariés. Cependgpatnd ils choisissent d'exercer en libéral, ils ne
privilégient pas les zones déficitaires et on nat pas affirmer qu'ils viennertau secours des
campagnes %. La doctrine évoque, déja en 2012, que de nombpraficiens étrangers
installés en libéral seraient en échec professioavec I'exemple de deux communes qui ont
accueilli des médecins roumains les médecins sont repartis au bout de quelques, roeiqui

est trés décevant pour les municipalités qui avamis tout en ceuvre pour faciliter leur
intégration »°.

L'explication, avancée par une représentante delrEOprofessionnel, réside dans le déficit
d’activité que les médecins étrangers peuvent rgneodans les petites communes. En effet,
I'exercice de la médecine dans un pays étrangaritut en milieu rural n’est pas évident. Les
professionnels peuvent éprouver des difficultésirsstaller, s'intégrer et a développer leur
patientéle. Le tissu économique et social estdassi important pour ces médecins qui ont des
aspirations, personnelles et professionnelles|anes a leurs pairs. lls recherchent, avant tout,
l'intégration et choisissent pour cela, en priofligé grandes villes. L'intégration est plus facile
en zone urbaine en raison du caractére impersahnehode de vie citadin et du brassage
ethnique plus important. Les médecins a dipldmanéer sont nombreux a avoir exercé dans
les hopitaux avant d'obtenir le plein exercice. Ranséquent«ils en maitrisent les
composantes, les procédures et rouages organisalenC'est ici qu'ils ont tissé le réseau
relationnel, support qui permettra éventuellemembitité et avancement professionnéf.»
Pour eux, l'attrait des carrieres hospitalieresnescutable.

De plus, I'exercice libéral représente une priseridgues et un investissement personnel et

financier conséquent (notamment pour certainesafiés) et ils ne souhaitent pas s’y engager.

44 BONTRON J-C., VOISIN L. Les médecins étrangarsecours des campagnes ? Revue Pour, n°214.12012,
139-142

45 BONTRON J-C., VOISIN L. Les médecins étrangarsecours des campagnes ? Revue Pour, n°214.12012,
139-142

46 C. FIFATEN HOUNSOU. En quéte du métier de méaeciimmigrations de professionnels de santé ouest-
africain en France. Revue Hommes et migrations4201104-114.

19



Paragraphe 2 : Une pénurie déléguant aux hopitawalcharge des soins primaires et aux

professionnels de santé de nouvelles missions

La pénurie des médecins généralistes améne I@sumd@ renforcer leur présence dans la
prise en charge des patients qui relévent de leeongel libérale. Cette situation contraint les

pouvoirs publics a favoriser I'innovation en magigle prise en charge.

A - Un renforcement de la prise en charge de l@atbire par les hdpitaux

La permanence des soins en ambulatoire (PDSA)naucales évolutions dont une
importante avec la création des maisons médicaemuie. Cette réforme est consécutive a un
mouvement de greve des médecins généralistes, & fflsant état de leurs conditions de
travail en la matiére. En effet, les astreintes sbiveek-end et les déplacements représentaient
une contrainte forte. En 2003, l'article 77 du Cdeedéontologie est modifiéet le décret du
15 septembre 2003 qui pose de nouvelles dispositions pour la PDSAstaure le principe du
volontariat pour la participation des médecins.maison médicale de garde (MMG) releve
d’une initiative d’association de médecins libérajx participent a la permanence des soins.
En 2005, celle du secteur de Paimpol voit le jelle regroupe 3 cantons. Auparavant, chaque
canton avait un médecin généraliste d'astreintde @eélimitation géographique, plus étendue,
permet d'augmenter l'effectif médical concerné. &ursecteur de Paimpol, seuls treize
médecins libéraux sur trente acceptent de participefonctionnement de la maison médicale
de garde, a tour de réle. En pratique, les médewnsont plus d'astreinte a leur domicile, ils
vont exercer dans les locaux de la MMG et ce sestpatients qui se déplacent. C'est le
principe d'un cabinet médical déporté. Les patipets/ent y venir de leur propre initiative ou y
étre adressés par les centres de régulation médiealcentres 15.

Depuis sa création, la MMG du secteur de Paimpbhdsssée au centre hospitalier, elle est
d'ailleurs hébergée dans ses locaux. Une converdgignée entre le centre hospitalier et le
coordonnateur médical de la MMG en précise lesitesales modalités de mise a disposition
des locaux ainsi que le partenariat entre les niéslecgentistes hospitaliers et les médecins
généralistes libéraux. La présence de la MMG des$olcaux de I'hbpital permet un partage de
I'activité. Les médecins libéraux assurent I'at&idiurne du samedi aprés-midi et du dimanche,

le service des urgences hospitalieres prend egeliactivité nocturne, toute I'année.

47 Décret 2003-881 du 15 septembre 2003, JORF dedi®mbre 2003
48 Décret 2003-880 du 15 septembre 2003, JORF dedi®mbre 2003
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La rémunération des consultations est attractiveir pegs meédecins libéraux (51€ la
consultation) qui peuvent ainsi percevoir jusquiCE pour le week-edd Au niveau du
centre hospitalier, l'activité de la MMG contrib@el’'activité hospitaliere, les passages aux
urgences sont comptabilisés dans I'activité duiserst participent au maintien de ce dernier.
Cependant, la raréfaction des médecins générabstles départs massifs en retraite attendus
mettent en péril ce mode de fonctionnement. L'labppiarticulierement le service des urgences,
devient la garantie indispensable au maintien deelananence des soins sur un territoire de
santé. Les urgences hospitalieres sont au cceureti®ns ville-hépital et permettent de

fluidifier le parcours patient.

Les maisons médicales de garde ont allégé le pi@ida permanence des soins de I'ambulatoire
pour les médecins généralistes et, au contraineadétd fortement les services d'urgence. Les
meédecins urgentistes jugent que certaines priseha&me relevent davantage de la médecine
de proximité que de la médecine d’'urgence. Cepdantianie de consultations médicales aupres
d'un généraliste, des patients se présentent giexces et c’'est cela qui est désorganisant. Le
rapport de la Cour des comptes de novembre 2@buligne d'ailleurs ce point et préconise
I'ouverture le soir et le week-end des cabinetrdibx pour désengorger les hopitaux. Il avance
la possibilité d'obliger les médecins libéraux @néte leurs horaires d'ouverture pour assurer
une permanence des soins, le soir et le week-¢mlilsgenser des consultations urgentes, sans
toutefois relever d'un service d'urgences hospitalutre préconisation du rapport, celle de
conditionner une partie de la rémunération des nmigdgdibéraux au développement de cette
permanence des soins. Parallelement et pour legcasrhospitaliers, la Cour des Comptes
évoque la mise en place d'une régulation médiaadiépendante, avec pour objectif d'orienter

ou réorienter les patients.

Ces dispositions rejoignent le rapport sur « lattaialisation sur I'activité des urgences » de
J-Y. GRALL®. Ce médecin, a I'époque directeur général de I'dRSNord-Pas-de-Calais,

propose lintégration de médecins généralistes tservices d'urgences hospitalieres. lls
peuvent ainsi examiner les patients qui ne relépastde I'urgence, laissant a l'urgentiste la
prise en charge des patients dont I'état de sasitréoccupant et qui doivent étre examinés

sans tarder.

49 Entretien un médecin généraliste libéral, coondteur d'une MMG, Cétes d’Armor (22)
50 Rapport de la Cour des comptes. L'avenir deufasice maladie. 29 novembre 2017
51 Rapport sur la territorialisation des activitasggences, Dr J-Y. GRALL, juillet 2015
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Un hopital de proximité situé dans les Cotes-d’Arnei qui rencontre des difficultés
importantes en matiére de recrutement médical,nmont pour les urgentistes, applique ce
dispositif depuis 2016. C’est un établissementrdaiplus d’activité chirurgicale, depuis 2011,
mais qui a conservé son plateau technique avesr\ics d’'urgences, I'imagerie médicale et la
biologie médicale.

Deux médecins généralistes sont intégrés a I'équipdicale des urgences. Leur présence
permet de garantir la continuité de service etidardier le recours a l'intérim médical. L'un
est praticien contractuel, l'autre est praticielacté associé/PADHUE et engagé dans la PAE.
Cette organisation contribue au maintien de I'irdétg des services pour I'hépital et pour la
population, a savoir le service d'accueil des urgerH24 et le Service Mobile d’'Urgence et de
Réanimation (SMUR).

B - De nouvelles prises en charge visant a cokdrgénurie médicale

Face a la pénurie médicale, et surtout pour comé® difficultés de recrutement de
certaines spécialités, les hopitaux s'organiserdnsDles établissements de proximité, le
recrutement de spécialistes a temps complet nestii§ pas systématiquement. Toutefois, les
consultations de spécialistes sont indispensablean& bonne prise en charge pluri-
pathologique. La télémédecine, qui est selon €krti..6316-1 du CSR une forme de pratique
médicale a distance utilisant les technologies 'ofidokrmation et de la communication se
développe et permet de limiter le déplacement detegsionnels et des patients. Grace aux
nouvelles technologies, elle est adaptée notamment la prise en charge des plaies
chroniques et complexes ou la dermatologie. Leopmdé de soins et de consultation est
encadré. Le patient est pris en charge dans uncednespitalier de court ou long séjour ou
encore dans le cadre d'une consultation exterrestlentouré de professionnels médicaux et
paramédicaux, formés a la spécialité. Le spéatalistinne son avis a distance ou lors d’'une
consultation interactive. Cependant, ce procédégement encouragé par les pouvoirs publics
et financierement soutenu par les ARS - ne peppktpier a toutes les spécialités car I'examen

du patient n'est pas possible dans les conditiassiques.

Autre modalité d'hospitalisation qui tend a se d#weer : lI'ambulatoire. Le patient est
hospitalisé sur la journée. En limitant son tempspdésence a I'hopital, on rationalise et on
génere des économies sur les frais de séjour hbepitLe plan triennal de I'objectif national
des dépenses d'assurance maladie (ONDAM) dépldyé 2015 et 2017 visait une évolution

structurelle du systeme de sante.
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Le plan d’économies de 10 milliards d’euros engddea hdpitaux & concrétiser le virage
ambulatoire pour adapter les prises en charge ablé&sement et en ville ».

Les nouvelles technologies médicales permettent ntevzant de limiter le temps
d'hospitalisation. C'est le cas des prothéses dehleaqui sont, dans certains établissements,
opérées en ambulatoire alors que cet acte négessijaa encore quelques années, plusieurs
jours d'hospitalisation.

Cependant, ces nouvelles prises en soins ne ssril@aiscitées par tous et l'opinion publique
y Vvoit souvent un désengagement des pouvoirs pudbns les questions d’accessibilité aux
soins pour la population. Ainsi, dans le départentkss Cotes-d'Armor, un comité de soutien
d'un établissement public de santé a fait voteresuge 66 communes une motion qui s’oppose
au développement de la télémédecine et a I'’homatadn en ambulatoire. Leur crainte réside
essentiellement dans le fait que les établissenmnssent perdre, a la fois des autorisations
d’activités et soient contraints de se réorgareseles compétences et emplois hospitaliers.

Les déserts médicaux ont des répercussions sumdf@taux, qui rencontrent des
difficultés, de plus en plus importantes, a pouries postes medicaux nécessaires a leur
fonctionnement. Malgré les tentatives pour s’organide maniere différente et s’adapter, le
centre national de gestion, en juillet 2017, pulade nouveaux chiffres qui confirment la
pénurie médicale dans les établissements publizsi,Ac'est 27,4% des postes de praticien
hospitalier temps plein qui sont vacants et 47%psses de praticien hospitalier temps partiel.
L’organisation hospitaliere est consommatrice dape medical, l'offre de soins n'est pas
toujours adaptée aux besoins des populations et, @ous l'impulsion des ARS, tend a se

territorialiser.
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Chapitre 2 : Une organisation hospitaliere renforcat les difficultés a

pourvoir les postes médicaux

L'organisation hospitaliere actuelle, porte ledewes du service public (section 1).
Cependant, les hopitaux souffrent de plus en phulewr manque d'attractivité, ce qui engendre

des difficultés croissantes de recrutement popetsonnel médical (section 2).

Section 1 : Les missions de service public commlewsa fondatrices de I'hdpital

Les hopitaux doivent assurer leurs missions agatibns de service public. lls déploient,
pour cela, des organisations médicales dans ldeguet médecins a dipldome étranger ont, par
la force des choses, trouvé leur place (paragrdpheCependant, les obligations pésent

lourdement sur les établissements publics de gpatagraphe 2).

Paragraphe 1 : La nécessité d’assurer les missioasobligations du service public

hospitalier incitant I'intégration des médecins a thldme étranger

Les missions du service public hospitalier, au bi@nde quatorze, ont été définies par la
loi HPST*% Elles sont codifiées au Code de la santé publégliarticle L. 6112-1. Afin de
remplir ses missions et de garantir les obligatdeservice public, que sont I'égalité (d’acceés
aux soins), la neutralité, la continuité (de sexyjita mutabilité et I'accessibilité (aux soin®s |

hopitaux ont tout intérét a pourvoir les postes icedk.

A - Le concours des médecins étrangers au sgpuigkc hospitalier

L’article L 1110-1 du Code de la santé publiguer@® que« le droit fondamental a la
protection de la santé doit étre mis en ceuvre pas imoyens disponibles au bénéfice de toute
personne. Les professionnels, les établissementsésdaux de santé, les organismes
d'assurance maladie ou tous autres organismesqipatint a la prévention et aux soins, et les
autorités sanitaires contribuent, avec les usagarslévelopper la prévention, garantir I'égal
acces de chaque personne aux soins nécessitésrpatat de santé et assurer la continuité des

soins et la meilleure sécurité sanitaire possihle »

52 Loi du 21 juillet 2009, dite loi HPST (Hopitahffent Santé Territoire), JORF du 22 juillet 2009
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Partant du constat qu'environ 8% de la populatiancgiaise fait face a une situation de faible
accessibilité aux soif% les pouvoirs publics ont mis en place un « plaarg’égal accés aux
soins dans les territoires ». Il apporte des réporadaptées et appropriées, en fonction du
territoire de santé, a la population. Les acteorscernés sont les agences régionales de santé
mais aussi les acteurs locaux comme les collegsivil s'agit d'améliorer les relations ville-
hopital pour optimiser la prise en charge et lepars patient. Les difficultés d'acces aux soins
sont multifactorielles et s'expliquent, comme nbasons évoqué précédemment, en partie par
la démographie médicale, le vieillissement de lpybation et les nouvelles pathologies mais
aussi, par les aspirations des professionnelsrié stles modalités d'exercice qu'ils souhaitent

privilégier lors de leur installation.

Selon M-L. MOQUET-ANGER« actuellement, le nhombre de postes vacants erompees
médical temps plein et temps partiel (...) est ingartdans beaucoup d'établissements publics,
particulierement dans les centres hospitaliers (et),cela dans de nombreuses spécialités.
Cette situation peut potentiellement générer plusieisques parmi lesquels la détérioration
de la qualité, de la sécurité et de la continuiés doins et par voie de conséquences conduire a
des décisions de suspension ou de retrait de fimatiion d'activités 3. Face au besoin de
maintenir les activités de soins a un niveau dealeiité suffisant assurant la pérennité de
I'établissement et aux contraintes budgétairesotosj plus importantes, l'enjeu pour les
hopitaux est d’assurer le plein emploi médical. hépitaux ont ainsi recours au recrutement
des médecins a dipldme étranger, dont la présestiakeenue au fil des années incontournable.
S'assurer que les postes médicaux sont pourvudafiarantir un niveau d'activité suffisant est
une préoccupation constante des chefs d'établisgelee médecins étant a la base de l'activité

hospitaliere.

B - Le concours des médecins étrangers a latquhids soins

L'article L. 6113-3 du Code de la santé publiquseple principe de I'amélioration
continue et de la sécurité des soins. Depuis 2@0Baute autorité de santé (HAS) s'engage,
avec le Ministere de la santé, aux c6tés des ssaitients dans la certification. Ainsi, qualité et
sécurité des soins sont au cceur de la prise egehaspitaliere. Des indicateurs, de qualité et
de sécurité des soins, sont en place et permetéenontribuer a I'amélioration continue en la

matiere.

53 Sources ARS Santé sur https://www.ars.sangegtdn-pour-renforcer-lacces-territorial-aux-soins
54 MOQUET-ANGER M-L. Médecins et hopital. RDSS, 80p. 119
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Cependant et au-dela de servir la procédure ddicaion, ces indicateurs sont des outils
d'aide a la décision et de pilotage. La certifmatconcerne I'ensemble des professionnels des
établissements et repose bien entendu égalemerd sarps médical. Les médecins sont trés
largement sollicités et impliqués dans la qualitdaesécurité des soins, via la commission
médicale d’établissement. Les questions de qual@ééféderent pas toujours les equipes
médicales, qui les jugent fastidieuses et admatises, mais pourtant elles s'imposent a tous

les professionnels et ne peuvent étre garantiesleanconcours.

Les médecins sont soumis & une obligation de féomat la loi du 21 juillet 2009 a instauré,

en lieu et place de la formation médicale contineeléveloppement professionnel continu dit
DPC. L'article L. 4021-1 du Code de la santé puldicprécise quexle développement
professionnel continu a pour objectifs le maintatnl'actualisation des connaissances et des
compétences ainsi que l'amélioration des pratiquesonstitue une obligation pour les
professionnels de santé>Les médecins doivent donc s'engager dans une quaiti
d'amélioration continue de la qualité des soindesteurs compétences. D'ailleurs, le Code de
déontologie médicale précise quealés lors qu'il a accepté de répondre a une demaled
médecin s'engage a assurer personnellement aunpat&Es soins consciencieux, dévoués et
fondés sur les données acquises de la sciencaigant appel, s'il y a lieu, a l'aide de tiers
compétents . Ainsi le médecin est tenu de s'informer des peegde la médecine pour
exercer son art, c'est une exigence de la morafegsionnelle. Cependant, cette obligation est
de plus en plus difficile a satisfaire en raisos @@ancées de la médecine. La compétence
nécessite une évaluation réguliere. Méme si lesenigsl a dipldme étranger n'ont pas la
plénitude d'exercice, ils sont soumis a des exigeipeofessionnelles qui sont similaires a leurs
pairs. Les hopitaux financent leur formation avess cenveloppes de formations dédiées,
permettant aux médecins de conforter et complétegslconnaissances et leurs pratiques. Pour
les hopitaux, la formation représente un véritdbléer de recrutement et rend les postes plus
attractifs, le bénéfice est double. D'une partmi&decin qui est recruté s’engage a exercer
pendant toute la durée de la formation et méme si'@st pas contractualisé, cela découle bien

souvent d'une entente préalable a 'embauche.

D'autre part, cela contribue a I'amélioration awnti de la qualité. Les médecins a diplome
étranger, apportent une véritable plus-value dasstuipes avec un regard neuf et différent

avec leur culture et leur formation.

55 Loi du 21 juillet 2009, dite loi HPST (Hopitahffent Santé Territoire), JORF du 22 juillet 2009
56 Article R 4127-32 du CPS
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lIs parlent souvent plusieurs langues et sontcst@ls comme traducteurs auprés des patients. lls
favorisent la prise en charge des patients d'ceigtifferente, surtout dans les zones

touristiques. lls constituent en cela une ressopréeieuse.

Paragraphe 2 : Des obligations qui s'imposent avaribut aux établissements publics de

santé

A - Un poids important de la formation des pa@sslle fonctionnement hospitalier

Les établissements de santé forment les intemeséelecine quk exercent des fonctions
de prévention, de diagnostic et de soins par déiégaet sous la responsabilité du praticien
dont ils relévent3’. A partir de la quatriéme année, ils sont exterdass les centres
hospitaliers universitaires et partagent leursrjéas entre enseignement et activité hospitaliere.
A partir de la septieme année, ils sont interniessné sont pas encore médecins, ce sont des
professionnels en formation avec une délégatismriénnent en charge des patients, mais n’ont
pas le plein exercice et doivent travailler sougdsponsabilité d’'un médecin senior. lls ne
peuvent pas exercer toutes les missions dévolueséiecin en particulier des certificats,
attestations et documents dont la production estdrée par la réglementatién
L'engagement nécessaire pour accueillir des indeeisé encadré par des agréments, attribués
par les facultés de médecine. Pour les hdpitaufqrtaation des internes est une opportunité
mais nécessite un investissement important, dafadw corps médical et de la direction. Les
meédecins seniors, qui encadrent les étudiants eleecme doivent s'engager dans la formation
de ces futurs professionnels, prendre le tempssleehcadrer et transmettre leur savoir. La
formation des internes n'est pas sans conségquetegsmédecins seniors engagent leur

responsabilité. Elle est percue comme une chargexdal supplémentaire.

Le fait d'avoir des internes se révéle colteux paurétablissement, qui assure a la fois
I'accueil, via le logement et la nourriture, etdanunération. Il convient alors que ce dernier en

ait les possibilités financieres et matérielles.

57 Article R. 6253-3 du CSP
58 Article 76 de Code de déontologie médicale éddif'article R. 4127-76 du CSP
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Le secteur hospitalier privé est nettement moinssti que le secteur public dans la formation
des internes. En janvier 2018, le directeur gérciral établissement privé de Brest évoquait la
modification récente de leur politique en la mafiérDans un premier temps, il mettait en
avant le codt élevé que pouvait représenter daiexnies pour son établissement (entre 40 000
et 45 000 euros par an). Il expliquait égalemeret lgs internes dans une clinique n'ont pas la
méme rentabilité qu'a I'hdpitakc dans une clinique, l'interne ne fait pas de cttasons, ni
d'opérations. Ca ne se fait pas ! Les patientsneen voir un médecin libéral particulier &£n
effet, les internes en clinique ne participent @agonctionnement de I'établissement comme a
I'ndpital ou ils peuvent, sous la supervision dhddecin senior, prendre en charge des patients,

prescrire et faire des actes opératoires.

La formation des étudiants en médecine est pritanipent dévolue au secteur public. Les
années d'immersion dans le monde professionnelithlisp sont éprouvantes pour les
étudiants. lls se disent, de plus en plus, expagédress et aux risques psychosociaux, mais le
sujet reste tabou. Une jeune professionnelle témadtigle ses difficultés en la matiére lors de
ses stages dans les hdpitaux parisiepsrsonne n'a le temps de s'occuper de toi, eoatdnde

est sous pression, le chef de clinique censé tieacast completement débordé. Au final, c'est
l'interne, lui-méme en formation, quand il peuti sfoccupe de t0i%.

Les médecins seniors n'ont pas toujours le temgrscalirer suffisamment les étudiants en
médecine, en raison des effectifs ou méme encoferdanisation hospitaliere. Ces étudiants,
de leur c6té, recherchent les lieux de stages quirpnt leur apporter le plus de connaissances
possibles. lls concentrent le plus souvent leursadgles dans les grands hopitaux au détriment
des hépitaux de proximité. Bien que dans les graedsres, la formation peut sembler plus
attractive en raison des plateaux techniques,dtineenent y est plus impersonnel. Les internes
sont placés sous la responsabilité du chef decggmiais dans la pratique ils sont souvent pris
en charge par les assistants ou encore les associés

Au contraire, dans les hopitaux de proximité, lairement médical des internes est plus
rapproché. L'interne a accés au plateau technigser®ut, il peut échanger avec les médecins

spécialistes directement pour étayer son diagnostic

59 GUILMO L. Pour les cliniques, un interne codkterc Ouest France, 10/01/2018
60 Jeunes soignants en souffrance. Le télégramijainl2017

28



B - Un engagement de la permanence des soinslawaeé continuité de service

L'arrété du 30 avril 2003 précise que I'organisation des activités médiazdesprend un
service quotidien de jour et un service relatihgpérmanence des soins, pour la nuit, le samedi
aprés-midi, le dimanche et les jours fériés. Lebl&tsements publics de santé, en plus de
garantir la continuité de service, doivent asslagpermanence des soins (PDS). L'’ensemble
des médecins qui exercent dans un établissemelit pigbsanté sont tenus d'y participer afin
d'assurer la sécurité des patients, qu'ils soiespitalisés ou admis en urgences.

La continuité des soins est une responsabilitéejave de la seule compétence médicale et la
participation obligatoire représente une contraiftide pour les médecins hospitaliers. lls
demandent d’ailleurs la reconnaissance de la gééidu travail, effectué la nuit et pendant les
gardes et astreintes déplacées, dans le cadrardeelesion de retraite.

Rappelons ici que les médecins libéraux particigeldctivité de la maison médicale de garde
sur la base du volontariat, ce qui fait une diffiée de traitement en la matiére entre les

hospitaliers et les libéraux.

La permanence des soins peut prendre la forme e gai d'astreinte et aboutir, pour cette
derniere, a un déplacement. Le médecin doit éignagble et répondre dans les plus brefs
délais. L'organisation de la permanence des sa@hglacée sous la responsabilité du chef
d'établissement. Il doit, avec les instances dédetenotamment la commission d'organisation
de la permanence des soins (COPS), les chefs deeseet les responsables de poles, définir
les modalités d'organisation en fonction de la reatles activités et des budgets alloués a
I'établissement en la matiere.

Avec la mise en place des Groupements Hospitadierserritoire (GHT), l'organisation de la
permanence des soins se modifie. Les équipes nhéslide territoire doivent favoriser
l'organisation de la permanence des soins qui dssacles médecins des établissements
signataires $°. La permanence des soins s'organise encore majemi@t, établissement par
établissement. Cependant, elle tend de plus en, gnsparticulier pour les spécialités

médicales, a s'organiser au niveau du territoiceetpour différentes raisons.

61 Arrété du 30/04/2003 publié au JORF du 2/05/208iatif a I'organisation et a l'indemnisationldeontinuité
des soins et de la permanence pharmaceutique eadsablissements publics de santé et dans |disstahents
publics d'hébergement pour personnes agées dépesdan

62 MOREL O., PINEY D. et PERRIN O. Structurationrk équipe médicale de territoire. RHF, mars-218,
p. 28-31

29



Dans un premier temps, en raison d'un manque cféffeédical pouvant prendre part a la
continuité de service et a la permanence des doarss les hopitaux de proximité, ces activités
reposent bien souvent sur un nombre limité de mBsekte temps de travail additionnel et le
temps de travail réalisé au cours de la permandasesoins s'ajoutent au temps de présence
hebdomadaire. En conséquence, les meédecins temtaiiu-dela du temps de travail
réglementaire, alors que les 11 heures de reposécotifs sont obligatoires et que les
établissements sont contraints d'adapter le prageades activités médicales en fonction.

Dans un second temps, en raison des colts imp®rtEnta permanence des soins pour un
établissement. Les agences régionales de santéningivement les hépitaux a rationaliser et
mutualiser les lignes de permanence des soinsjdiiedtant de la rendre plus efficiente, son
organisation inter-établissement permettant de rgéndes économies. Mais, c’est un sujet
délicat car il touche I'accés aux soins. Il convieien entendu de la dimensionner au plus juste
mais aussi de tenir compte des besoins de la gapulaour assurer une couverture médicale

adaptée au territoire et a la population.

Section 2 : Le manque d’attractivité des hopitawause essentielle des difficultés de

recrutement

En octobre 2015, les pouvoirs publics ont déployé plan d’action concernant
I'attractivité de I'exercice médical a I'h6pital plic, avec douze engagements permettant de
favoriser l'attractivité de la carriere hospitaéigiparagraphe 1). Cependant, on constate que la

pénurie médicale impose aux hdpitaux des modesatatements discutables (paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Un désintérét croissant des médecipsur les carrieres hospitalieres

L’article L. 6152-1 du Code de la santé publigue&cpse, qu'outre les hospitalo-
universitaires, le personnel médical des établiesgsnde santé comprend les médecins,
odontologistes et pharmaciens qui sont d'une pastatutaires » tels que les praticiens
hospitaliers temps plein et temps partiel et dapért « contractuels » tels que les assistants des
hopitaux, les praticiens attachés et les praticamdractuels. Les statuts sont encadrés par la
réglementation, laissant ainsi aux directions dabliésements une faible marge de manceuvre
alors que la gestion du personnel médical estégfi@ie et que les négociations salariales sont

le quotidien des directions des affaires médicales.
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A - Les tentatives pour réduire la contraintdé@ielopper I'attractivité

bY

« Le constat est sévére: alors que pour notre gdiod faire carriere a I'hopital
représentait un objectif valorisé et valorisantsrjeunes collegues sont plus réticents a l'idée
d'un chemin tracé et percu comme définitif. llsnpat a s'engager dans un exercice ressenti
comme trop contraignant - ou peu de place estédaissux projets - et subissent trop le poids
des normes comptable¥» La carriére hospitaliére manque dattractivité ptes jeunes
générations en raison du temps de travail, desitissement demandé et des impératifs liés a la
permanence des soins et surtout des contrainescigres auxquelles sont tenus de s'intéresser
les médecins. La rémunération des médecins haspitast jugée insuffisante et les jeunes
diplémés, qui montrent un intérét croissant pousdiariat mais ne choisissent pas pour autant

d’exercer a I'népital public.

La loi HPST* a, en 2009, affiché une volonté de libéralisatien'hépital public. Le statut de
clinicien hospitalier est instauré depuis 28four permettre aux établissements publics de
santé de recruter par voie de contrat des médsumdes emplois qui présentent une difficulté
particuliere a étre pourvus. Les médecins, recriiéds le cadre de ce contrat de travail qui ne
peut excéder six ans, peuvent percevoir une rératioérattractive. En effet, elle est calculée
sur la base du dernier échelon de la grille daqieat hospitalier, a laquelle s'ajoute une prime
variable pouvant aller jusqu'a 65 % du traitemenbadse. La rémunération mensuelle nette peut
alors atteindre 10 165€, soit 20 % de plus quealaire d'un praticien hospitalier en fin de
carriere. Cependant, le recours a ce type de ¢omfat pas aussi fréquent que l'on pouvait
I'espérer a sa mise en place. Le recrutement sgfe#ts a la signature d'un avenant au contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM), ettdidre autorisé par 'ARS. Les directeurs
d'hépitaux n'ont donc pas la pleine liberté de siéni pour le recours a ce type de contrat, ce
qui représente un frein a son déploiement.

Cet échec démontre également que la seule rémiomérag favorise pas l'attrait des postes
meédicaux et qu'il convient bien de travailler sardanisation hospitaliere en général pour étre

attractif.

63 WOEHL J-M. Projet médical, jeunes médecinsteaetivité. RHF, mars-avril 2017, p. 48 a 51

64 Loi du 21 juillet 2009, dite loi HPST (Hépitahffent Santé Territoire), JORF du 22 juillet 2009

65 Décret n° 2010-1218 du 14 octobre 2010 portant odisions particulieres relatives aux médecins,
odontologistes et pharmaciens recrutés par costnades emplois présentant une difficulté partizelia étre
pourvus, JORF du 16 octobre 2011 et article L. 61521 CSP
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Le plan dattractivité¢ de la carriere hospitaliedegoctobre 2015, met en place la prime
d'engagement & la carriére hospitaliere (PECH).déeret du 14 mars 20i7abroge, au

1% janvier 2019, les dispositions relatives aux p@steecrutement prioritaire prévues par les
articles R. 6152-5 et R. 6152-204 du Code de Iggaublique au profit de la PECH.

Ce dispositif est élargi aux praticiens contraduglaux assistants des hdpitaux, s'ils s'engagent
avec un établissement public de santé a exercarsposte dans une spécialité pour laquelle
l'offre de soins est, ou risque, d'étre insuffisanMalgré ce dispositif, financierement
intéressant pour un médecin, les candidatures @lédisur les postes de praticiens hospitaliers
ne sont pas plus nombreuses gu'auparat@nimontant de cette prime est pourtant compris

entre 10 000 et 30 000 euros brut, en fonctionsdaations.

Depuis quelgues années, les hépitaux développanpdditique d’attractivité vers les médecins
en formation. lls repensent leurs organisations pdiirer des internes, devenus la cible d'une
véritable politique d'intégration. En effet, ledemes sont les médecins de demain et sont
formés, pour l'essentiel, a I'hépital méme si estrpas le lieu d'exercice qu'ils vont privilégier
a leur installation. Le regard porté sur les ingsrrpar les médecins seniors a change.
Auparavant, ils pouvaient faire les frais du cont@aent un peu dédaigneux de leurs aineés ;
étant en formation, les taches qui leur étaientoll®s pouvaient étre dénuées d'intérét.
Maintenant, l'enjeu durant leur stage est de leamndr envie de revenir exercer dans
I'établissement apres leur cursus.

Le centre hospitalier du Cotentin s'est illustré l@ammatiere. En 2017, il a obtenu le prix
« stratégie attractivité médicale » pour sa paliigiattractivité conduite auprés des intethes
C'est un prix décerné par la fédération hospiwlde France et la mutuelle nationale des
hospitaliers qui souligne les actions déployéesr gavoriser l'intégration des internes. Cet
établissement connaissait des difficultés : I'iemd@t géographique, la pénurie meédicale avec
plus de 40 postes médicaux vacants et un recollnst&rim médical important. Partant du
postulat que les internes sont de potentiels catsliet profitent des semestres de stage pour
tisser des liens professionnels et développer tlash@s géographiques, le centre hospitalier du
Cotentin a mis en place des actions. Le but étaitcdeillir davantage d'internes, chaque
semestre et ensuite de mobiliser les acteurs, astnaitifs et médicaux, autour de la question de

leur intégration et de leur formation.

66 Décret n°2017-326 du 14 mars 2017, JORF du 15 Btd7
67 SCHERRER L-A, GENDREAU H., MORIN M. et GERVES Homment déployer une politique d'attractivité
médicale. RHF, novembre-décembre 2017, p. 30-33
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Ainsi, une charte d'accueil a été realisée, elleregisitée annuellement sur la base d'un
questionnaire de satisfaction complété par tousitesnes en fin de stage.

La politique d'amélioration continue repose donc l&s impressions et commentaires des
internes. La mesure a souligner est également gallzise & nommer un « praticien senior
référent » qui est chargé de coordonner des temgesrcthation et de répondre aux questions
des intéressés. On constate que l'attractivité cakdiest avant tout une histoire de relations
humaines et de fédération de la communauté médiealeffet, |'attractivité ne peut étre du
seul fait de la direction, elle doit reposer sinvestissement de tous les acteurs et en premier

des médecins qui encadrent et forment les internes.

B - Des praticiens incités a I'exercice partaggeshdpitaux

La mise en place des GHT tend a favoriser le garthes ressources médicales, et pour
cela la réglementation a modifié et conforté leokiments afférents a I'exercice médical en
temps partagé. Il y avait déja, depuis 2001, uimedite multi-site. Elle était accordée aux
praticiens hospitaliers, qui exercaient une adiwintre plusieurs établissements afin de
concourir au développement d’actions de coopérsifipau minimum et en moyenne, deux
demi-journées hebdomadaires. Cette prime ne coaitepas tous les statuts hospitaliers,
uniquement les praticiens hospitaliers et les &@sdis ainsi elle ne favorisait pas toujours
I'exercice en temps partagé.

Le décret du 14 mars 20%instaure la prime d'exercice territorial (PET) quérmet de
moderniser et d'adapter le régime indemnitaire glagiciens pour soutenir notamment les
dynamiques d'équipes médicales de territoire. L& 8¥ accordée, sous certaines conditions,
aux praticiens hospitaliers a temps plein (D. 6282k du CSP) et a temps patrtiel (D. 6152-
220-1 du CSP), aux praticiens contractuels (D. 64b2), aux assistants des hopitaux
(D. 6152-541-1 du CSP), aux assistants associés61b2-539-4 du CSP), aux praticiens
attachés (D. 6152-612-1 du CSP) et aux praticitiastaés associés (R. 6152-633-1 du CSP).
Le montant de la PET, qui est fonction du temps lgupraticien consacre a une activité en
dehors de son établissement de rattachement,d@ad80 euros bruts mensuel pour une activité
comprise entre 10 et 20% a 1 000 euros bruts mepsueune activité partagée de 50 %.
Cependant, le régime indemnitaire seul ne suftdanciter les médecins a partager leur temps

de travail entre plusieurs sites. Il convenait ddlawoir d’autres facteurs d'incitation.

68 Arrété du 17 octobre 2001, JORF du 26 octobfd 2@ Circulaire DHOS/M n° 2000-521 du 13 octobd&@
69 Décret n°2017-327 du 14 mars 2017, JORF du 15 atH 7
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Le GHT est un véritable levier d'action pour la nlitdh médicale. Il contribue a renforcer les
liens entre les établissements et les équipes alédjcet a confortert la relation de confiance
entre tous les acteurs, grace a une meilleure cizsaace des conditions d'exercice de
chacun ¥°. Le bras armé des GHT en la matiére est la fédératiédicale inter-hospitaliére
(FMIH). Elle formalise les coopérations par pblas mar spécialités médicales et favorise
I'attractivité et la fidélisation des praticienssentielles pour maintenir et développer I'offre de
soins. La FMIH fédére les médecins autour d'unemsgtion et d'une équipe médicale qui
contribue a rayonner sur I'ensemble des établisstsrau GHT. Elle permet de garantir une
offre de soins, notamment pour les spécialitésquidité et sur I'ensemble du territoire. Les
meédecins sont intégrés a une organisation qui déplaszone géographique de leur service,

pole ou établissement.

Ces nouvelles organisations médicales sont coefrfgar les projets medicaux partagées
(PMP), portés par les GHT. Ainsi, le Pr O. MORELDr D. PINEY et O. PERRIN pronent la
mise en place des équipes territoriales et doriexemple de I'organisation de la gynécologie-
obstétrique au sein du GHT Sud Lorraisi le projet Médical Partagé répond aux attentes
actuelles et futures des praticiens, il peut étme facteur d’attractivité pour ceux qui
souhaiteraient s'engager dans la carriére publigfe Ces auteurs soutiennent que le juste
dimensionnement des plateaux techniques, leur gear& l'organisation médicale qui en
découle représentenk une approche moderne de la gestion des ressouncesaines
médicales »En pratique, tous les médecins ne voient pasnessires positivement et certains
sont réticents a I'exercice partagé. D'une parise en place de la tarification a I'activité avai
pu créer une concurrence entre établissementsreoigese ayant des activités identiques sur un
méme secteur géographique. D'autre part, les ssabtients qui composent les GHT doivent
apprendre a travailler ensemble, pour certaineelse connaissaient pas auparavant. De plus,
les médecins avancent que le temps de déplacemeatdeux établissements d'un méme GHT
est du« temps de perdu et en demandent, a la fois l'intégration dans fepgede travail et
I'indemnisation en plus de l'indemnité réglemeptaiViéme si le colt des temps meédicaux
partagés pese sur les hdpitaux, cette nouvelleareadiexercer la médecine hospitaliere n’en
demeure pas moins nécessaire pour l'activité,ddigarantir a la population une offre de soins

de proximité adaptée.

70 GUICHARD F., LEFBEVRE J-F., VERNEGNEGRE A. Daguépes médicales de territoire, au coeur du projet
médico-soignant partagé. RFH, mars-avril 2018 2538

71 MOREL O., PINEY D. et PERRIN O. Structurationrk équipe médicale de territoire. RHF, mars-2418,

p. 28-31
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Paragraphe 2 : La pénurie médicale imposant des meg de recrutement discutables

Pour assurer I'ensemble de leurs missions et fdaféectif médical en nombre et de
candidatures réglementairement recrutables, legaudpsont contraints d'avoir recours a des

prestations d'intérim médical et/ou de recruterrdédecins a diplome étranger.

A - Les modalités de recrutement des « mercenaihespitaliers

Les hopitaux publics disposent de deux voies pecnuter un médecin. En premier lieu,
il y a les contrats de gré a gré et en second lgergcours aux entreprises de travail temporaire
qui est réglementé a la fois par le Code de laéspmblique et par le Code du travail. Le Code
de la santé publigi@énonce que le directeur d’un établissement pulgisanté peut recruter
des médecins qui exercent a titre libéral qui ntloric pas le statut de praticien hospitalier, et
plus précisémefitque les établissements publics de santé peuvenitee des médecins en

qualité de praticiens contractuels a temps pleia amps partiel dans des cas spécifiques.

Le recours au contrat de gré a gré est la voiedeitement la plus répandue. L'établissement
connait le médecin et peut s'assurer de ses qualitdessionnelles. Cependant, les hépitaux
sont de plus en plus confrontés & une négociatitamiale de la part des médecins remplagants.
lIs font jouer la concurrence, parfois entre lexbbssements d'un méme secteur ou d'un méme
GHT. Les colts de recrutement peuvent s'approcheredx pratiqués par les entreprises de
travail temporaire et étre encore plus conséquetits,sont assortis de demandes en nature
pesant fortement sur la comptabilité des hépitdagefment, mise a disposition de véhicule,
etc). Il est fréquent que certains remplacemenensnégociés et méme renégociés au dernier
moment, du fait par exemple d’'une incapacité pthépltal a assurer la continuité des soins.
Le médecin recruté dans le cadre d'un contrat dexgré peut alors exiger une rémunération
supérieure, que I'hépital se voit contraint d’atceepToutefois, les chefs d'établissement n'ont
pas toute latitude en ce qui concerne la remumératans le cadre de ces contrats. En effet,
pour parvenir a remunérer le médecin en fonctiorseke prétentions, les directions font des
entorses a la regle et versent des indemnitésnajgstee travail additionnel ou de permanence
des soins qui ne sont pas réellement effectuéesehtre hospitalier de Fougéres avait fait
I'objet en 2009 d'une décision de la Cour de disgbudgétaire et financiere, au sujet de la

rémunération, a des médecins, de gardes et asgdiciives.

72 Article L6146-2 du CSP
73 Article R6152-401 du CSP
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La Cour avait relaxé le directeur, et sa tutelle,neotif que les irrégularités de rémunération
avaient été mises en place pour maintenir I'accéssains de la population et aucune autre
solution réglementaire n'était possible alors. MMIOQUET-ANGER avait écrit« quand
nécessité devient lof et expliquait que face aux contraintes imposéesugtdifficultés les
directeurs« choisissent un risque contentieux plutdt qu'urtrea. En effet, pour un chef
d'établissement, les risques de ne pas pouvoingatacces aux soins et la continuité de

service ne sont-ils pas plus importants que ledawerser des rémunérations indues ?

En matiere de dérogation de rémunération, les tibrex des affaires médicales rivalisent
d'ingéniosité pour verser, au médecin remplacam, némunération en adéquation avec ses
prétentions. Outre, le principe que nous venongaileet qui consiste a verser des indemnités
pour un travail non réalisé, les hopitaux ont d&stprocédés, qui ne sont pas plus
réglementaires. Dans le premier cas, il s'agitadlgtau médecin un contrat de travail qui
s'étend sur une période plus longue que la péedffdetivement réalisée. Le médecin peut se
trouver dans une double irrégularité et sur une en@@riode étre employé par plusieurs
hépitaux. De plus, il n'effectue pas réellementdgralité de la période couverte par le contrat
de travail et n'apparait donc pas sur le tableamswmel de service médical. En cas de
rapprochement entre le contrat de travail et Véaétimédicale réalisée, il y a une incohérence
qui peut étre décelée en cas de contrble de la Biearé@gionale des comptes ou du trésorier de
I'établissement. Les directions des affaires méekicdoivent alors tenir un double état des
plannings médicaux. Dans le second cas, le médestimecruté sur le statut de praticien
contractuel et I'établissement modifie le traitetdmbase réglementairement rattaché au statut.

La grille de rémunération n'est pas respectée.

Le travail temporaire, appelé aussi «l'intérimst & « mise a disposition temporaire d’'un
salarié par une entreprise de travail temporaire hénéfice d’'un client utilisateur pour
I'exécution d’une mission’s; s'est démocratisé pour les professions médicales.

Les entreprises de travail temporaire spécialisiées la mise a disposition de médecins sont
nombreuses. Les missions de travail temporaire efttrireu a la signature de deux contrats qui
sont simultanés mais distincts. En premier lieyy & un contrat de mise a disposition entre
I'entreprise de travail temporaire et I'ndpital gst le client utilisateur. En deuxieme lieu, &y
un contrat de travail, appelé contrat de missioreele salarié temporaire et son employeur,

I'entreprise de travail temporaire.

74 MOQUET-ANGER M-L., note sous CBDF, 16 avril 20@@ntre hospitalier de Fougeéres, JCP A 2009, n°36
75 Article L. 1251-1 du Code du travail
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Les tarifs pratiqués par les entreprises de traeaiporaire sont tres différents et comprennent
la rémunération du médecin, les frais de mise pogdition et la TVA. Une mission d'intérim
médical peut varier de 1200 a 2500 euros TTC, sslefe est effectuée en journée ou en 24h

et selon la spécialité. Les tarifs sont majorésceuiaines périodes de I'année.

Le rapport VERAN?® avait calculé le colt d’'un médecin intérimaire pdindpital en
comparaison a celui d'un praticien hospitalier.editimait qu’en cumulant la rémunération
percue par l'intérimaire, la commission de l'aged@gtérimaire, la TVA et les prestations dues
au médecin pour I'hébergement et le transport, @degin intérim codte trois fois plus cher
qu'un praticien hospitalier. Les colts de l'inténrédical et les libertés de rémunération, prises
par les entreprises de travail temporaire, les wigdeet les établissements, ont amené les
pouvoirs publics & réglementer la rémunératioriidgétim médical”.

Ainsi, depuis le 24 novembre 2017, les dépenseagéas par les hopitaux pour les missions
d’intérim sont plafonnées. Le salaire brut versénaédecin pour une mission de travail
temporaire ne peut excéder, pour une journée de @dinx périodes de temps de travail
additionnel a laquelle s'ajoute une indemnité dgdtism. Le médecin intérimaire, toutes
spécialités confondues, percoit dorénavant 117@@#s bruts pour 24 heures de travall
effectif. Cependant et comme ces nouvelles rémtindea sont inférieures aux pratiques
précédentes, la réglementation prévoit des digposittransitoires avec la majoration des
montants sur les 2 années a venir : +20% pour éarg018 soit 1404,05 euros bruts et +10%

pour I'année 2019 soit 1287,05 euros bruts.

Il convient maintenant de s'assurer de la bonndicapipn de cette réglementation et que la
nécessité n’incitera pas les établissements a passe. Une telle mesure pose de grandes
difficultés aux hopitaux car les médecins intériai ne veulent pas voir baisser leur
rémunération. Dans la pratique, les établissenfentddéja des entorses a la regle en restant sur
les rémunérations antérieures. Des entreprisesdailttemporaires se contentent de jouer les
intermédiaires et laissent le soin aux hoépitauxpdecéder a la rémunération. Ces derniers
proposent alors des contrats de gré a gre, fordaehws cadre réglementaire. Les agences
régionales de santé n’ignorent pas ces pratiquesambellent régulierement aux chefs
d’établissement leurs obligations. Cette réglentamtaaura-t-elle pour conséquence de

favoriser des médecins a prendre des postes hgmgitzgacants ? Rien n'est moins certain.

76 VERAN O. Hopital cherche médecins, colte quetealessor et dérives du marché de I'emploi médical
temporaire a I'ndpital public. Assemblée Nationalécembre 2013
77 Décret n° 2017-1605 du 24 novembre 2017, JOREechovembre 2017
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B - Le recrutement des médecins a dipldme étramgenvestissement conséquent

Le numerus clausus apparait en 1971. Il atteintpbas bas niveau en 1993 avec moins
de 4000 étudiants. Il faut une dizaine d'années peurendre compte du décalage entre la
démographie étudiante et la démographie médicas.jéunes diplomés ont toujours préféré
I'exercice libéral ou privé a la carriere hospéadi Les hopitaux ont rapidement souffert de la
baisse de la démographie médicale. En I'absenogdecins dipldomés en France, les hopitaux
publics se sont tournés vers les médecins dipldmés de France. Ainsi et depuis les années
1970, les médecins étrangers contribuent trés riage au fonctionnement hospitalier. La
restriction du numerus clausus et la dégradati@ncdeditions de travail en milieu hospitalier

ont contribué au développement des filieres dautenrent de médecins étrangers.

Ces derniers sont recrutés par voie de contratdesrstatuts spécifiques de FFI, assistant
associé ou praticien associé. lls doivent exeroes $a responsabilité d'un médecin senior. lls
occupent bien souvent des postes de praticiengtalems non pourvus. Le bénéfice de leur
recrutement est double. Premierement, ils exetams$ le cadre d'un contrat de travail a durée
déterminée, et deuxiemement, le colt qu'ils reptésé pour les hopitaux est bien inférieur a
celui d'un praticien hospitalier ou d'un médecitéiimaire. Méme si, leur recrutement
représente un investissement important pour legawbg il est nécessaire pour les directions
d’établissement de bien cadrer les organisationdicales et parameédicales pour que le
médecin a diplébme étranger puisse trouver sa pliaces le fonctionnement. En effet, les
médecins a dipldme étranger ne sont pas toujogmnels par leurs pairs,en dépit de leur
utilité, la présence des médecins étrangers n'ajaraté considérée comme allant de soi par
les médecins francais 3et les taches les moins attractives leurs sontesduéservées comme
les soins de suite et la gériatrie. lls sont am&grés aux gardes et astreintes et parfois au-del

du raisonnable.

La présence des médecins étrangers dans les selvaspitaliers est conditionnée a un
agrément pour la formation des étudiants en médeégirce titre, certains hopitaux demandent
des agréments non seulement pour accueillir desnigg mais aussi des médecins étrangers,
engageés dans la PAE qui doivent effectuer troigesirde pratiques professionnelles dans un

service validant.

78 WOLMARK C. Médecins étrangers : sortir de I'sitailité. Plein droit. N°92, mars 2012, p. 36-40
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Quelle que soit I'organisation du systéme de seintie la prise en charge des patients, la
question de la ressource médicale se pose. Magréctions consenties par le gouvernement et
particulierement la mise en place du plan d'atiréétdes carrieres hospitaliéres, les effets dans

les hdépitaux de proximité ne se font pas ressentir.

Alors que la tendance actuelle est a la restrutturahospitaliere, avec la fermeture de
certaines activités meédicales sur les petitestsires et a la gradation des soins, le Haut consell
pour l'avenir de I'assurance maladie a publié ppog évoquant la créationd’établissements
de santé communautaires assurant une ligne d’halggition de premier recours, au service
des médecins de ville, bien intégrés dans leurrenrement, principalement axés sur la
médecine polyvalente et la filiere gériatrique (doséjour, soins du suite, long séjour,
hébergement, équipes mobiles, ...), pouvant servpoile d’appui a la régulation des soins
non programmes et des urgences, avec le cas échéatateau d'imagerie de proximité et de
biologie de routine, et pouvant comporter, en fanctes spécificités territoriales, un centre de

suivi de grossesse de proximité.»

Méme si le CNOM affiche la tendance croissante effsctifs médicaux, ils ne sont pas
suffisants pour répondre a la démographie ou allissement de la population. L'organisation
hospitaliere et I'hyperspécialisation médicale aghdes professionnels a exercer dans les
grands centres. lIs sont dotés de nombreuses b@gid'un plateau technique et d'équipes en
adéquation et sont ainsi plus attractifs. Dans detesir libéral, les regroupements de
professionnels se développent pour répondre autkaitotes économigques ou aux choix de vie

des médecins.

Les hépitaux de proximité délaissent certainesiéés (bloc opératoire, plateau interventionnel

et technique, ....) pour se recentrer sur la prisel@arge gériatrique, les soins de suite et
I'hébergement qui répondent aux besoins de la pgipul Cependant, ces activités sont peu
attractives pour les médecins et il devient diliale recruter et de fidéliser. La présence des
meédecins a diplome étranger est devenue bien plus& nécessité, c'est souvent la condition

pour maintenir les activités en place et ausseldespossibilité de recrutement.

79 Rapport du Haut conseil pour I'avenir de I'asswamaladie. Contribution & la transformation du &yst de
santé. Juin 2018. http://www.ladocumentationfrasedi/rapports-publics/184000358/index.shtml
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Deuxieme partie : le recrutement des médecins a
dipldme etranger encadré par une réglementation

complexe

La présence des médecins a diplome étranger dispemsable au fonctionnement
des hopitaux. A. DESCLAUX rappelle en introductide son article que le fonctionnement
des services de santé francais repose en partidgascontribution de personnels ayant obtenu

leur dipldme a I'étranger®.

Au sein des hopitaux de proximité, le recours aecetain-d’ceuvre est incontournable mais
représente un veéritable casse-téte pour les directies affaires meédicales. La réglementation

en la matiere est tres complexe, souvent dépendastsituations individuelles.

Dans certaines équipes médicales, il y a davamtageédecins diplomés hors de France que de
meédecins diplomés en France. De plus, il subs@migours cette Iégalité partielle dont les
établissements publics de santé usent et abusemtépassité. Comme les hbépitaux doivent
répondre aux missions et obligations de servicdi@uat a la pression qui en découle, 'emploi
médical est un véritable enjeu. Le besoin de recrobldte que colte, sans tenir compte du

profil, prend le pas sur lI'adaptation du candid&raploi vacant.

Les médecins diplomés hors de France ne sont pes doumis aux mémes obligations
administratives. De l'origine de leur dipldme dégem les modalités d'exercice (chapitre 1).
Les pouvoirs publics, depuis 1995, affichent laomté de limiter les effectifs des médecins a
dipléme étranger dans les hopitaux, d’ou un arpireomplexe (chapitre 2).

80 DESCLAUX A. La disparition silencieuse des méded®ADHUE : fin d'une injustice d'Etat ou nouvelle
exclusion ? Santé publique, volume 29, n°3, mai-R017, p. 341-344
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Chapitre 1 : Un traitement différencié selon I'origne géographigue du

diplbme

La réglementation fait une différence de traitemsuivant l'origine du dipléme de
médecine. D’une part, il y a les médecins diplondéss un pays membre de [I'Union-
européenne (section 1) et d'autre part, les mésleipidomes hors Union-européenne qui sont
appelés les praticiens a dipléme hors Union-eumupgeles PADHUE (section 2). Si le
recrutement des premiers est assez simple et nandiempas un formalisme administratif
compliqué pour les hdpitaux, le recrutement desrsds est nettement plus complexe et fait
appel a une réglementation pointue, en constamé&utésn, parfois mal interprétée et mal

appliquée.

Section 1 : Le recrutement simplifié des médecindiglome européen

Les médecins titulaires d'un dipléme européern familement et rapidement recrutables
par les établissements publics de santé. lls pe@galement s’installer en secteur libéral avec
un minimum de procédure administrative (paragraphd.a reconnaissance automatique des
diplémes et la libre circulation dans I'espace péem bénéficient aux étudiants francais qui

vont se former a I'étranger (paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Une procédure rapide et efficace decrutement

Les formalités administratives pour que les médeditulaires d'un dipléme européen
puissent exercer la médecine et avoir le plein@sersont simples et reposent sur le principe
de la reconnaissance des diplomes par équivalddes. cabinets de recrutement se sont
spécialisés dans la recherche de candidatures ahgsliciéveloppant particulierement la filiere

des médecins a dipléme européen.

A - Le principe d’'une reconnaissance des diplopagsfquivalence

Depuis la loi du 31 décembre 1976 transposaritéatie 75-362/CE! les ressortissants
des Etats membres de la Communauté européennenpeainceler librement et s'installer en

France.

81 Loi n°76-1288 du 31 décembre 1976, JORFYjadvier 1977, transposant la directive 75-362/QIEEL6 juin
1975
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L'accord conclu au sein de [|'Union-européenne pertexercice effectif du droit
d'établissement et la reconnaissance des quabinsaprofessionnelles exigées pour l'exercice
de la profession médicale. Le principe de recosaaise des dipldbmes par équivalence
s'applique aux professionnels justifiant d'une fation médicale de plus de six ans en
meédecine et leur donnant le titre de docteur enegidd dans leur pays d'origine. Ainsi, les
meédecins qui souhaitent faire reconnaitre leuri{@pohe(s), en France, doivent produire le(s)
diplome(s) validé(s) dans le pays d'obtention, attestation du Ministere ou de l'autorité
compétente de leur pays d'origine justifiant qudipgdme est conforme aux conditions posées
par les directives et une attestation d'exercicéadaofession dans le pays d'origine pendant
trois années consécutives au cours des cing apnéesdant sa délivrance. lls peuvent alors
demander leur inscription au tableau de I'Ordrdgsionnel, procédure obligatoire pour tous
les médecins qui exercent en France, sous peir@ouaiesuites pour « exercice illégal de la
médecine %. Ils peuvent alors exercer dans les mémes conditipie leurs pairs, jouir de la
liberté d'installation et choisir entre exercicbélial ou salarié. S'ils optent pour la carriere
hospitaliere, ils sont recrutés en qualité de piis contractuels et peuvent par la suite passer
le concours de praticien hospitalier, organisé alement par le centre national de gestion

(CNG) et s'engager dans la carriere hospitaliere.

Les médecins ressortissants de [|'Union-européenneng sont pas concernés par la
reconnaissance automatique des diplédmes, peuverdfitiér des dispositions du régime
général européen (RGE), qui comprend trois cascphers.

Le premier cas reléve de la jurisprudence HOCSKFAN s'agissait d’'un médecin argentin,
titulaire d’'un dipléme de médecine générale argeetid’un dipldme de spécialité espagnol. Il
avait obtenu la nationalité espagnole en 1986 etnaturalisation francaise en 1998. Il exercait
dans les hopitaux francais, depuis 1990, sur @ststd’associés. En 1997, il s’était vu refuser
son inscription a I'Ordre des médecins au motif goa diplome n’ouvrait pas le droit a
I'exercice de la médecine en France.

En 2000, la Cour de justice des communautés eunopée(CJCE)va considérer que
« l'adoption de directives d’harmonisation relat\ee la reconnaissance mutuelle des dipldmes,
notamment médicaux, vise a instaurer un systemigealnit lesetats membres a admettre
I'équivalence de certains dipldmes sans que Etats ne puissent exiger des intéressés le
respect d'autres conditions que celles prévuedadirective applicable en la matiere ».

82 Article L.4161-1 du Code de la Santé Publique
83 CJCE, 14 septembre 2000, HOCSMAN, affaire C-238/
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Elle ajoute que< une telle reconnaissance mutuelle rend superfloar ceux qui remplissent
les conditions énoncées dans les directives denragssance, la reconnaissance éventuelle de
leurs diplémes par le&tats membres d'accueil en vertu de la jurisprudeqoe la Cour a
développée pour les situations ot il n'y a pasetle teconnaissance automatiqué*»Ainsi, la
procédure HOCSMAN va s’adresser aux ressortisgamsnunautaires, titulaires de diplomes
obtenus hors Union-européenne et reconnus paratmigmbre. Cependant, I'ordonnance du
19 janvier 2017 relative a la reconnaissance dekfigations professionnelles dans le domaine
de la sant®, modifie I'article L 4111-2 du Code de la santéblimue et précise que les
candidats doivent désormais justifier de conditionmulatives : la reconnaissance de leur(s)
dipldme(s) par un Etat membre et un exercice gredéession, dans cet Etat, pendant 3 ans.

Le second cas reléve de la jurisprudence DREESSEN requérant était Belge, titulaire d'un
dipléme d'ingénieur allemand. Il s’était vu refusem inscription au tableau de I'Ordre des
architectes de Belgique, au motif que son diplorétait pas expressément visé par la directive.
En 2002, la CJCE se prononce sur la question deirsaiil convenait de procéder a une
analyse comparative des compétences et des gatiifis, en I'absence de directive précise,
pour admettre son inscription. Elle rappelle I'gation faite aux Etats membres de prendre en
considération I'expérience du candidat qui demamdeautorisation d'exercer, par comparaison
entre les compétences attestées par les titresexgpétience, et les connaissances et
qualifications requises par la législation natienalinsi, la procédure DREESSEN va
s'adresser aux ressortissants ditat membre de I'Union-européenne, titulaire d’upl@ine
permettant I'exercice de la médecine dafisal d’obtention mais non conforme a la directive
de 2005.

Le troisiéme cas reléve du régime européen « 1bisstauré par la loi du 26 janvier 2036 1|
permet de reconnaitre |'exercice des praticiensressortissants européens mais titulaires d'un
dipléme européen.

Dans ces trois cas, l'autorisation d’exercice eftosdonnée a l'avis d’'une commission, qui
peut assortir sa décision d’'une obligation de fdiomacomplémentaire ou d'une pratique
professionnelle. Les possibilités pour les médedipdmés au sein de I'Union-européenne
sont nombreuses. Des dispositions qui sont bierosggs aux médecins dipldmés hors de

I'Union-européenne, pour lesquels la procéduréoesjue est bien plus fastidieuse.

84 Conclusions de l'avocat général, M. F. G. JACOB8&sgntées le 16 septembre 1999

85 Ordonnance n° 2017-50 du 19 janvier 24 d@tive a la reconnaissance des qualificationfepsionnelles dans
le domaine de la santé, JORF du 20 janvier 2017

86 CJCE, 22 janvier 2002, DREESSEN, affaire C631/00

87 Loi du 26 janvier 2016, Article 121. JORF duj&@ivier 2016
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B - Les médecins Européens, fonds de commerceatbiisets de recrutements

Les ressortissants des Etats membres de I'Unimpéenne bénéficient d'un régime
privilégié concernant l'autorisation de seéjour der sol francais. La réglementation
Européenn® permet aux ressortissants européens de séjourderteavailler en France, sans
demande préalable ni titre de séjour. lls doivéxra én possession d'une piece d'identité ou d'un
passeport justifiant de leur qualité de citoyehad€ommunauté européenne.

La simplicité des formalités pour la reconnaissaticediplome et I'exercice de la profession
incitent les cabinets de recrutement a se spémiatians la recherche de médecins et a
approcher des candidats dipldmés hors de France daas I'espace européen. Le recrutement
de ce type de praticien est idéal pour un hoptaDREXLER écrit & ce sujet concernant le
recrutement de praticiens a diplome étranger sus @®stes contractuels de seniors, la
situation révée est celle d'un candidat inscrit@rdire des médecins, qui dispose donc de la
plénitude d'exercice. De fait, peu importe la sitom originelle. A partir du moment ou le
praticien est inscrit a I'Ordre, il peut étre redauselon les régles standards applicables aux
praticiens des établissements publics de safit€es médecins sont rapidement opérationnels
dans les services hospitaliers, ils n'ont pas Ibedt@tre supervisés par un médecin senior et
peuvent exercer dans tous les services méme cauxegsont pas agréés pour I'accueil des
internes en médecine. lls peuvent effectuer tol@esnissions d'un médecin hospitalier, sans

restriction sur leur participation a la permanedesg soins ou a la continuité de service.

Les directions des affaires médicales sont quatithenent sollicitées par des cabinets de
recrutement, appelés aussi « chasseurs de tétes xandidatures médicales référencées dans
ces cabinets, sont essentiellement des ressotisdaria Communauté Européenne, inscrits a
I'Ordre professionnel et a la recherche d'un pesterance. Les hbpitaux peuvent étre amenés a
dépenser des sommes conséquentes pour avoir acesscandidatures, le colt pouvant par
exemple atteindre 15 000 euros. Les premiers contgec les candidats laissent toujours
entrevoir qu’ils possedent toutes les qualités eattiées pour le poste et ont une volonté
affichée d'installation professionnelle et persdiensur le long terme. Cependant, les suites

données sont souvent pleine de déconvenues.

88 Le traité instituant la Communauté économiquemtenne, appelé traité de Rome, est signé le 25 1887 a
Rome et la Directive 2004/38/CE du 29 avril 200katiee au droit des citoyens de I'Union et des measlie
leurs familles de circuler et de séjourner libretrsm le territoire des Etats membres

89 DREXLER A. Médecin a diplome étranger : qui recrygeur 2017 ? RHF, janvier-février 2017, p. 42-45
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Pour illustrer, un hépital des Coétes-d'Armor av&agné un contrat de ce type en 2013. Tout
d'abord la procédure a demandé un investissemeuiriamt de la part de I'établissement qui a
participé activement a mettre en avant l'attraigtidie I'établissement. Au terme des douze mois
d'engagement du contrat, sur les deux profils metiés de médecin généraliste et urgentiste,
seul un urgentiste a temps partiel a été recrugdémissionné au cours des deux mois de sa
prise de fonction. L'h6pital aura déboursé 14 00€o® pour son recrutement. Ce méme
meédecin a repris contact ultérieurement avec ll&sdment, par le biais d’'une entreprise de

travail temporaire, pour venir y effectuer des noiss.

Paragraphe 2 : Une libre circulation au profit desFrancais allant se former a I'étranger

La premiere année commune aux études de santéHPA@ssemble les étudiants qui se
destinent aux professions de médecin, dentisteymaten ou maieuticien. Le taux d'échec
important, a l'issue de cette premiere année girgttains d’entre eux a suivre leurs études de

médecine a I'étranger.

A - Un moyen réglementaire, critiqué, de contoutagnumerus clausus

La PACES est sanctionnée par un concours et sembonbre réduit d'étudiants est admis
a passer en seconde année en raison de l'apphicatimumerus clausus. Selon A. LEGAa
sélection a I'entrée en seconde année de médestima@toyable. Elle pourrait étre juste, mais
ce n'est pas le cas. En effet, elle exclut les idamsl qui ne sont pas portés par une colteuse
préparation privée (...) elle favorise mécaniquenestétudiants issus des milieux urbains et
aisés ¥°. Les étudiants ne peuvent se présenter & ce canptug de deux fois et les échecs
sont nombreux. Alors animés par la volonté de pours des études de médecine, ils se

tournent vers les facultés européennes.

A. LECA qualifie ces étudiants tantétde parias du numerus clausss et tantdt« d'évadés
du numerus clausus®. Ce moyen, réglementaire, de contourner le nusnelausus est aussi

appelé« le chemin de traverse€®

90 LECA A. Le numerus clausus médical : un systaisurde et unique qui génere des dérives croissante
RGDM, n°51, juin 2014, p. 187-194

91 LECA A. Le numerus clausus médical : un systaisurde et unique qui génere des dérives croissante
RGDM, n°51, juin 2014, p. 187-194

92 LECA A. Un siécle d'iniquités dans l'acces atndés médicales en France — du numerus clausugstéch la

« savonnette a vilains » roumaine. RGDM, n°65, déwre 2017, p. 171-187

93 FRUCHARD Q. Ces étudiants qui font leur curseisriédecine a I'étranger. La Croix, 4 aolt 2016
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Dans la majorité des cas, les étudiants francatemeen Europe et optent pour la Roumanie, la
Croatie ou la Hongrie. La sélection a la facultdasesur dossier et entretien de motivation, la
seule véritable exigence est un bon niveau en iandlas étudiants francais s'engagent alors
dans les six années réglementaires de formationcaiédCette possibilité favorise, la encore,
les étudiants de milieu aisé puisqu’il faut débeungres de 5 000 euros en moyenne par an
pour les seuls frais de scolarité.

Au terme des six années d'études, ils peuventésempier aux épreuves classantes nationales
(ECN) en France et accéder au troisiéme cycle tede® de médecine. L'épreuve est un
examen et non un concours, qui permet d'établolassement des étudiants afin de les répartir
dans les spécialités. Ainsi, du premier au derriars les étudiants seront affectés, méme si

leurs résultats peuvent laisser entrevoir des ksun

Ce principe avait fait débat et, en 2011, un d&testait modifié les dispositions relatives au
troisieme cycle des études médicales en précisamtngl étudiank n'était autorisé a se
présenter aux épreuves donnant acces au troisigicle des études médicales s'il a épuisé les
possibilités d'étre admis a suivre des études méstien France »Cette disposition permettait
d'éviter que les étudiants ayant échoué a la PA@ESent aller se former hors de France ety
revenir pour terminer leurs études. Cependantpdich pour les universités étrangeres et leurs
étudiants était considérable. Une association digtts étrangers, la « Corporation médecine
CLUJ », a saisi le Conseil d’Etat pour demandemitdation du décret poug excés de
pouvoir » En 2013, il a annulé ce déctetau motif qu'il « méconnaissait le principe
d’égalité » En effet, les étudiants qui ont validé soit lexieme cycle des études médicales en
France, soit une formation médicale de base d’aimsm&ix ans acquise dans un Etat membre
de I'Union- européenne, doivent disposer d’'un dégial a I'acces au troisiéme cycle des études
médicales. Selon le Conseil d’Etat, les dispos#tidn décret représentaient une différence de
traitement qui «'était pas fondée sur la différence de situatigistant entre ces étudiants au
regard du niveau de dipléme exigé pour se préseamtetroisieme cycle d'études médicales
mais sur les conditions de déroulement du premjelecde ces études ».

Ainsi, tout étudiant d’'un pays membre de I'Unionmr@péenne engagé dans des études
médicales et ayant validé son deuxiéme cycle pedcsre en troisieme cycle dans un autre
pays membre de I'Union. Il convient de composercal@ mobilité internationale des

professionnels médicaux, qui est une réalité.

94 Décret 2011-954 du 10 aolt 2011, JORF du 1221l
95 Arrét du Conseil d’Etat en date du 23 janviet20enregistrée sous le n°353300
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B - La qualité de la formation fortement remiseggiestion par la profession

La profession médicale pose un regard critiquelesirétudiants en médecine formés a
I'étranger. Plus particulierement, les étudiant§ais dénoncent le fait qu’'un candidat ayant
eéchoué deux fois au concours de la PACES puissmnire\apres avoir suivi sa formation a
I'étranger, pour se présenter aux ECN et débuteirdernat. Au-dela des étudiants, ce sont des
médecins qui se sont positionnés trés clairememtreolls mettent en avant que les étudiants
formés a I'étranger, contournent en toute légdbténumerus clausus et qu'ils sont ensuite
réintégrés dans le systeme francais sans aucurbleode connaissances ou évaluation. Selon
le Président de la confédération des syndicats cqaéxlifrancais, ils sont de plus en plus
nombreux a revenir en France aprés leurs six ariéasles médicales a I'étranger. En 2016,
ils étaient 458 contre 178 en 2012. Cette augmentatet d'autant plus la problématique de la

qualité de leur formation en exerdtie

En 2014, huit internes de médecine générale foan&granger ont été exclus de leur service
hospitalier en Tle-de-France pour incompétencet ttois étudiants d’origine roumaine et trois

étudiants francais dipldmés en Roumanie.

Pour les médecins responsables, ces étudiantsienéten danger les patients. lls étaient

incapables de travailler en autonomie dans lesiomissi'ordinaire confiées aux interfies

Dans les hopitaux agréés pour la formation desnas des étudiants dipldmés hors de France
et qui ont passé les ECN sont affectés chaque s®meBour les médecins seniors,
l'investissement et I'encadrement sont plus imptstgue pour les internes formés en France.
Méme si la langue francaise peut paraitre maitriseniveau est parfois insuffisant pour
permettre des prises en charge sécurisées. Lexmedgli encadrent ces internes jugent que
cela peut créer un climat d'insécurité, pour lesiepds et les équipes. Par ailleurs, la
structuration des études de médecine n'est pasqderselon les pays, méme si le respect des
six années d'enseignement est rempli. En Frange&tigliants sont en contact avec le monde
professionnel et les patients a partir de I'exteceaqui permet de faire le lien entre la théotie e

la pratique. Dans certains pays de la Communautpéenne, il n’en va pas de méme.

96 FRUCHARD Q. Ces étudiants qui font leur curseisriédecine a I'étranger. La Croix, 4 aolt 2016
97 FRUCHARD Q. Ces étudiants qui font leur curseisriédecine a I'étranger. La Croix, 4 aolt 2016
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En Roumanie par exempfeles étudiants sont en contact avec les patie¥gsial quatriéme
année mais ne s’investissent pas dans la priseharge et le suivi, ils posent juste des
diagnostics. lls n'ont pas la culture médicalelaysrise en charge globale. De plus, et méme si
les études sont jugées de qualité par les étuditmtaanquent de pratique et de technigue dans
certains actes, tels que les sutures et les poisct@ela peut les mettre en difficulté quand ils
arrivent en France et débutent leur internat, éest moment que les différences de formation
se font le plus ressentir.

Ainsi et selon les pays le systeme de soins ggtrdift, tant au niveau des modalités de prise en
charge que des pratigues médicales. Les étudiansogent des facultés européennes doivent
assimiler des connaissances médicales complénmeninsi que le mode de fonctionnement
sanitaire et social francais. Les étudiants origgsade France n’ont pas cet apprentissage et
cette adaptation a réaliser. Leur intégration estlifée par la maitrise de la langue et leur

connaissance du systeme.

Section 2 : Le recrutement complexe des PADHUE

Pour fonctionner les hépitaux recrutent des PADH@Ependant, leur exercice n'est
possible que dans le cadre d’'une procédure régk&men contraignante. Aussi, un dispositif
dérogatoire perdure (paragraphe 1). L'applicatioitts de la loi est difficile et pose des

questions éthiques (paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Un dispositif dérogatoire qui perdue

Les voies de recrutement des medecins a diplomangsr ne sont pas multiples.

Cependant, face aux impératifs réglementaires'iqupgsent des adaptations perdurent.

A - Une voie réglementaire unique : la procédiiagitorisation d'exercice

« La regle standard pour recruter un praticien @léme hors Union-européenne : que le
candidat ait réussi le concours de la procéduraitbaisation d'exercice .
La PAE est instaurée par la Loi du 27 juillet 188¢ui porte création d'une couverture maladie
universelle (CMU). Cependant, ce dispositif ne stra en place qu'en 2005 car le décret
d'application fut publié seulement en 2834

98 Entretien une interne en médecine générale atlenalité francaise, elle a validé sof"2cycle d'études de
médecine en Roumanie et a passé les ECN 2017 mégrer le 3"cycle en France
99 DREXLER A. Médecin a dipldme étranger : qui teer pour 2017 ? RHF, janvier-février 2017, p. 42-4
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Depuis 2005, les praticiens titulaires d’un dipléaiéenu dans un Etat autre que ceux membres
de I'Union-européenne permettant I'exercice derafgssion dans le pays d’obtention et qui
souhaitent exercer en France sont soumis a cettech® procédure. Autrement dit, la PAE
devient I'unique voie que les médecins a dipldmes Rdnion-européenne peuvent emprunter
s’ils veulent obtenir le plein exercice de la médecen France. C’est la garantie que les
meédecins qui ont suivi un cursus d’études médiaadeepondant pas aux criteres imposés par
la France, puissent compléter leur formation. Céestsi une garantie d’équité car les médecins

passent tous les mémes épreuves de sélection.

Cette procédure se déroule en plusieurs étapes Wapremier temps, le candidat doit passer
les épreuves de vérification des connaissances JEWanisées par spécialité médicale, tous
les ans par le centre national de gestion.

Ensuite, il doit justifier d'une pratique meédicalaspitaliere d'une durée minimale de trois ans.
Une fois cette obligation remplie, il peut présensmn dossier devant la commission
d'autorisation d'exercice (CAE). Composée en jupfgssionnel, cette commission donne son
avis et dans sa libre appréciation, peut s'entreterec le candidat pour s'assurer de sa
formation et de ses motivations. Elle peut condiier I'autorisation d'exercice a des mesures
complémentaires comme des pratiques professiosrmileles formations.

Une fois l'autorisation d'exercice validée par |lAEC le médecin fait I'objet d'une décision
individuelle du ministére de la santé lui accordamtlein exercice de la médecine. Il peut ainsi

s'inscrire a I'Ordre professionnel et exercer libeat. Il est soumis au Code de déontologie.

B - Le maintien d'une légalité partielle contraipar la pratiqgue

Les PADHUE qui souhaitent s’engager la PAE ne patge présenter plus de trois fois
aux épreuves de vérification des connaissances. &dation de cette procédure en 2005, la
réglementation avait prévu deux voies de recrutémane liste A et une liste B. La liste A
(concours) s'adresse aux meédecins titulaires dipldrde obtenu dans un Etat autre que ceux
de I'Union-européenne ou d'un autre Etat partiaécbrd sur I'espace économique européen,
permettant I'exercice de la profession dans le piyistention.

La liste B (examen) est ouverte uniquement aux gigdqustifiant de la qualité de réfugié
politique, apatride, bénéficiaire de l'asile tearial ou de la protection subsidiaire ou encore

aux francais ayant regagneés le territoire natiarialdemande des autorités francaises.

100 Loi n°® 99-641 du 27 juillet 1999 (article 60DRF du 28 juillet 1999
101 Décret n 2004-508 du 8 juin 2004, JORF du k03004

49



Les candidats doivent obtenir une note supérieurégale a la moyenne (10 sur 20) pour étre

lauréats.

Cependant, la création de ces deux listes n'a pawip pas de régulariser, en nombre, les
médecins a dipléme étranger exercant en Franca'alsts, notamment en raison de I'aspect du
concours et des places limitées. Ainsi, sous lagmwa des hopitaux, qui revendiquaient la
régularisation des médecins étrangers, la loi a@dmptée une premiére fois avec la création de
la liste C, qualifiee comme un avantage donné en reconnaissance des semdnesis aux
hépitaux en France$% C'est un examen créé par la loi de financemetsd décurité sociale en
2007° pour les médecins qui pouvaient justifier de fam rémunérées en 2005 et 2006 en
qualité de FFI ou d’infirmer. Cette disposition déypermettre de regulariser les situations des
médecins en poste, jusqu'a épuisement de leurss diose présenter aux EVC, jusqu'au
31 décembre 2011. Cependant et a cette date lescinédconcernés n'étaient pas encore
lauréats des EVC soit pour y avoir échoué soit prus'y étre pas inscrits. La liste C est un
examen, le candidat devait obtenir une note sumérieu égale a la moyenne (10 sur 20) pour
en étre lauréat. Il pouvait ensuite s’engager darf®AE mais avant de se présenter devant la
CAE, il devait effectuer une année de pratiguegesibnnelle dans un service validant.

Ensuite, la loi de 2012*a autorisé les médecins titulaires d’un dipldmetioe étranger,
recrutés avant le 3 aolt 2010, a continuer leurcees jusqu'au 31 décembre 2016 et a se
présenter aux EVC en liste C des lors qu'ils pantgustifier de fonctions remunérées pendant
au moins deux mois continus entre le 3 ao(t 201@ &1 décembre 2011 et de trois ans
d'exercice en équivalent temps plein.

Enfin, la loi Montagn&”® a prolongé l'autorisation d'exercice des médecetsptés avant le 3
aolt 2010, titulaires d'un dipldme hors Union-egeme et exercant au 31 décembre 2016
sous les statuts de praticien attaché associésistast associé ou de faisant fonction d’interne,
jusqu'au 31 décembre 2018.

La liste C n’est plus accessible depuis le 31 décer@016. Ces dispositions, modifiées a deux
reprises par la réglementation pour tenter de d¥godes situations individuelles ont permis a

chaque fois d'intégrer de nouveaux médecins.

102BERTRAND D., PATAUD G., RUBIANO L. CHEN X. La prod#re d'autorisation d'exercice pour
les médecins a dipldme hors Union-européenne déglos de financement de la sécurité sociale (LF&S2006.
Les cahiers de la fonction publique, n°367, juil@00.65-69

103 Loi n° 2006-1640 du 21 décembre 200BRF du 22 décembre 2006, article 83

104 Loi n° 2012-157 du®ifévrier 2012, JORF du 2 février 2012 et décret 2632 du 4 mai 2012, JORF du 6
mai 2012, article 1

105 Loi n° 2016-1888 du 28 décembre 2016 de mosktion, de développement et de protection desdiees de
montagne, article 92
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En effet, des médecins remplissaient les conditd@secrutement par la liste C alors méme
gu'ils étaient recrutés ultérieurement a la loifd@ncement de la sécurité sociale de 2007 et

gue durant cette période leur recrutement étajotws interdit hors cadre réglementaire.

Paragraphe 2 : Une application difficile de la loi

Rappelons que la PAE est 'unique voie pour leDRRE d’obtenir le plein exercice.
Cependant, les candidatures de médecins a dipléraagér qui ne remplissent pas cette
condition préalable sont nombreuses. Aussi et &eobligations, la tentation est grande pour
les hbpitaux de procéder au recrutement d'un cahdi@me lorsqu'il ne remplit pas toutes les

conditions réglementaires.

A - La nécessité de recourir a des recrutementsdazre

Contraints par l'obligation de compléter les plage médicaux, de mettre un nom sur
une ligne d'astreinte ou de garde, les établissemecrutent des médecins diplémés hors
Union-européenne et méme s'ils ne remplissentquasg les conditions de recrutement.

Faute de candidatures réglementairement recrutabldsvant la multiplicité des statuts, les
hopitaux, et surtout les hépitaux de proximité spuffrent du manque d'attractivité et donc du

déficit de médecins, recrutent des médecins didégdlité ou aux frontieres de la 1égalité.

Lorsqu'un établissement publie une offre d'emplcéditale, il recoit des dizaines de
candidatures de médecins a diplome étranger. leéadces candidatures est un exercice long
et difficile, qu'il convient de mener au cas pas.daes candidats peuvent avoir une nationalité
différente de leur dipldme de médecine généralensore difféerente de leur diplome de
spécialité. Il y a également les candidatures ddegigs a dipldme étranger qui résident et
exercent en France sur des statuts atypiques, lpsquels ils ne remplissent pas ou plus les
conditions. C'est le cas des médecins qui sont @méplsur des statuts de faisant fonction
d'interne bien apres la fin de leur dipléome de fation médicale spécialisée (DFMS) ou
diplome de formation médicale spécialisée appra(dFMSA).

lIs exercent depuis des années en France, sonatigpmérels, compétents et régulierement
formés, mais ils ont épuisé leurs droits réglenisrgale recrutement et devraient rejoindre leur

pays d’origine.
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Cependant, ils sont installés en France, intégeds des équipes médicales et souhaitent y
rester. Les hopitaux les confortent d'ailleurs demhoix et les maintiennent en poste, d'une
part faute de pouvoir les remplacer mais aussiagsom de leurs qualités professionnelles et
personnelles.

Les établissements font ainsi des entorses a lla edgprocédant a leur recrutement, hors cadre
réglementaire. Les directions des affaires médicageretrouvent régulierement sollicitées par
des médecins exercant sur des statuts atypiquesgsouels ils n'ont pas ou plus les conditions
requises. A cette problématique, s'ajoute celledahit de résidence et de travail sur le sol

francais, le recrutement doit répondre a tousrigsres de légalité.

Des médecins ont un visa étudiant et ne peuverdilier qu’a titre accessoire. Pour autant, ils

occupent un poste a temps complet de FFI dans degtabix et s’inscrivent en faculté

uniquement pour pouvoir continuer a exercer.

B - Le recours au PADHUE questionné par 'éthique

Les PADHUE occupent des postes médicaux hosp#alacants. Ils ne sont pas intégrés
« en plus » dans des organisations. lls exercentahetions similaires aux médecins qui ont la
plénitude d'exercice. Employés sur des statutsapes; ils prennent en charge des activités
délaissées par les médecins francais, telle qgériatrie ou les soins de suite.

Les pouvoirs publics, méme en ayant la volonté@rdadr leur nombre, ne peuvent se résoudre
a fermer les portes a cette main d’ceuvre médi€éa serait d’ailleurs une erreur car d'une
part le niveau d’étude de médecine en France pgtéét les médecins étrangers viennent non
seulement exercer mais aussi se former. D'autrte lpar présence est indispensable au bon
fonctionnement des activités hospitaliéres. SeloBEURET, ils représentent une aubaine
pour les hépitaux qui font face a des difficultésrecrutement : en France, 64 % des médecins
étrangers exercent comme salariés dans un étabiesehospitalier, contre seulement 43 %
des diplémés en France €ependant, leur nombre est difficilement quaaiie et les chiffres
avances le sont généralement par les syndicatdefemdent leurs droits. Les hdpitaux ne sont
pas tenus de demander l'aval des ARS pour lesteecai ces médecins ne sont pas inscrits a
I'Ordre professionnel.

106 SEURET F. Ces médecins venus d'ailleurs. Altereat&conomiques, n°326, juillet 2013/7, p. 83
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Les seules possibilités d’en connaitre le nombrarpagent relever soit du déclaratif (que
chaque établissement donne les informations sarettr@rles meédecins qui sont dans une
situation a la marge de la réglementation), soitrecoupant les sources d’informations,
notamment celles du trésor public. En effet, tass personnels hospitaliers ont une fiche de
paie et sont assujettis a I'impdt sur le revenutrément dit, il serait tout a fait possible d’en

connaitre a la fois le nombre exact, I'identité @mnployeur.

Les réglementations successives ayant pour objd'ctifjaniser I'exercice des PADHUE ont
systématiquement abouti a des régimes dérogateimemison de l'existence de situations
atypiques que la réglementation avait laissé sllest Dans les hopitaux francais, des
PADHUE exercent hors cadre réglementaire et oneu fignorer. En essayant de régler des
situations individuelles, les différentes dérogasiamnt chaque fois laissé entrer de nouveaux
meédecins dans le dispositif. Les conditions pouprssenter aux ECV en liste C ont évolué
permettant a des médecins, arrivés sur le sol drardans les regles mais ayant épuisé leurs

droits, d’avoir in fine I'autorisation de s’y préger.

Le principe du concours de la PAE ne permet pagadantir la qualité de la candidature ni les
motivations du candidat. Des candidats lauréatsEd8S s'engagent dans la PAE sans pour
autant avoir un niveau suffisant pour exercer eretsécurité. A l'inverse, des médecins qui
exercent en France, qui sont formés et donnerg gattsfaction échouent au concours.

Ainsi, la PAE est-elle le meilleur moyen pour faieatrer des meédecins étrangers ? Les
épreuves de sélection permettent-elles d’apprécser juste valeur une candidature, tant sur ses

connaissances que sur ses motivations ?

La pénibilité des études de médecine est mise antgar les étudiants francais. Elles sont
jugées difficiles et décourageantes. Ainsi, de plugplus d'étudiants ne souhaitent plus passer
entrer en PACES et s'orientent directement veral@dtés de médecine européennes. Certes,
ils déboursent des sommes conséquentes pour accéede formation hors de nos frontieres
mais ils ont la garantie de réussite et surtoupdasibilité d'intégrer le troisieme cycle des

études de médecine en France.
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La pléthore médicale est une crainte affichés,lég années 1940, par la profession
médicale elle-méme. Le numerus clausus apparait lpopremiere fois sous le régime de
Vichy pour limiter le nombre de Juifs dans les fe&ziet dans la profession de médecin. Par
deux fois, en 20147 et en 201%°®, A. LECA a qualifié le numerus claususd'erreur
bureaucratique et de faute éthiquelbpointe la mauvaise gestion de ce dispositi@megateur
de pénurie.

D'une crainte infondée de surencombrement médiaidres le souci de limiter les dépenses de
santé, nous vivons aujourd'hui une période diffiajjuant aux effectifs médicaux et cela
impacte la gestion des établissements publics e spi doivent composer avec leurs besoins

et la réglementation.

107 LECA A. Le numerus clausus médical : un systaimsurde et unique qui génére des dérives croessant
RGDM, n°51, juin 2014, p. 187-194

108 LECA A. Un siecle d'iniquités dans l'acces atudes médicales en France — du numerus claudugstaca la

« savonnette a vilains » roumaine. RGDM, n°65, déwre 2017, p. 171-187
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Chapitre 2 : Un arbitrage complexe entre nécessitéd exigences

Les pouvoirs publics ont toujours tenté de régldenombre de médecins étrangers au
travers de réformes successives, avec des limtago des interdictions d'exercice (section 1).
Mais les pratiques sont guidées par la nécessliéietecrutement a pris d'autres formes et que
les hbpitaux se sont toujours organisés pour legedltir (section 2).

Section 1 : Une volonté affichée de limiter les atisations de plein exercice

Les quotas par spécialités qui sont déterminégushannée pour la PAE, permettent de
réguler le nombre de PADHUE qui viennent exerceFeamce (paragraphe 1). Pour autant, et
comme ces quotas ne permettent pas de répondrbemmns, les médecins étrangers sont
recrutés via d’'autres dispositifs, sous couvert fdenation et sur des statuts précaires

(paragraphe 2).

Paragraphe 1 : la PAE, un numerus clausus déguisé

La PAE se traduit pour la grande majorité des miédea diplome étranger, par un
concours sélectif. lls sont de plus en plus nombiese présenter aux EVC qui marquent la

premiere étape mais aussi le début d'une procémhugae et compliquée.

A - Une sélection stricte reposant sur des quoaaspécialités

Le concours de la PAE est ouvert chaque annédepegntre national de gestion. Un
arrété ministériel fixe, entre autres, le nombreimal de candidats susceptibles d’étre recus
pour chaque spécialité. Ce quota est différent whamnée mais en constante augmentation.
Pour les seuls médecins, il y avait, toutes spéEsatonfondues, 375 places en 2015, 446 en
2016 et 499 en 2017.

Cependant, le taux d’échec est important en péigrcpour les médecins qui exercent déja en
France, méme si rappelons-le la loi HPST du 21eju#009°° a porté de deux a trois le nombre

de possibilités a se présenter aux EVC.

109Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforrde I'ndpital et relative aux patients, a la santéue
territoires, JORF du 22 juillet 2009
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Aussi, b création de la liste C, pour les médecins dip&reérs Union-européenne, qui
pouvaient justifier de fonctions rémunérées en 2803006 en qualité de FFI ou d’infirmer

devait permettre de régulariser un maximum de tsitos.

Ainsi, le nombre de places de la PAE pour I'anr@®22 été augmenté de facon significative.

Les quotas par spécialités poussent les candidalSjauer le systeme : des spécialistes a
dipldme étranger se présentent aux EVC en médegénérale et non dans leur spécialité car
les quotas en médecine générale sont plus impsrtarg dans les spécialités médicales et

favorisent leur chance de pouvoir s'engager daR&\ &

Ce procédé pose problemes. D'une part, le médé@ngér ayant suivi une formation de
spécialiste dans son pays d'origine, pour laquélle consacré des années de formation
complémentaires, parait surqualifié pour I'exercieda médecine générale en France. D'autre
part, le médecin étranger n'a que peu ou pas duptatiqué la médecine générale dans son
pays d'origine et cela peut accroitre sa difficall&xercice de la médecine générale en France.
Sans compter que pour s'engager dans la PAE, il effectuer trois années de pratique
professionnelle dans un service agréé pour l'acaes internes. Il est alors obligé, non
seulement de s'adapter a un nouveau pays et dellesumodalités d’exercice médical, mais
aussi d'apprendre un exercice médical différentalei qu'il pratiquait jusqu'alors. Enfin des
gu’il aura validé sa PAE en médecine généraleenf snscrit en tant que tel a I'Ordre des

meédecins et ne pourra pas exercer sa specialféamce, sauf a reprendre ses études.

A titre d’exemple, un hépital des Cotes-d’Armor ivacruté un PADHUE, titulaire des EVC
en médecine générale, cardiologue de formationavhit une compétence reconnue et
appréciée, pour l'unité de médecine polyvalenteisda prise en charge des pathologies
cardiaques mais avait d0 apprendre I'exercice deddecine polyvalente et ses rouages en
France. Pour les établissements de proximité, avese difficile de fidéliser des profils
meédicaux de ce type en proposant un exercice tttr&m effet, ces médecins sont a la
recherche d'un lieu d'exercice qui tend a les @ghyar de leur spécialité. Dans le cas présent, le
praticien voulait exercer dans un service de mégepblyvalente a orientation cardiologique
avec un plateau technique en adéquation, il est dtdé exercer dans un établissement plus
important au bout de quelgques mois. Un tel recrategndemande beaucoup d'investissement
pour les hépitaux, tant de la part de la directjoe de la communauté médicale. Le « retour sur
investissement » est inexistant car le médecin esterpas suffisamment longtemps dans

I'établissement pour développer l'activité.
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B - Des médecins devant faire leurs preuves

Les lauréats des EVC ont cing ans, a la suiteededdmission, pour s’engager dans la
PAE et effectuer les trois années de pratique raia temps complet nécessaires a la
présentation de leur dossier devant la commissautatisation d'exercice (CAE).
Ces trois années sont a effectuer dans un sergié gour I'accueil des internes et dans la
spécialité pour laquelle ils ont passé les EVC.teCe€riode est un stage-formation et les
médecins doivent apporter, a la CAE, toutes leargess que leur exercice professionnel leur a
permis de conforter a la fois leurs connaissantdsue pratique. Pendant cette période, ils
doivent participer a la prise en charge des patierdis aussi suivre des formations et ont tout
intérét a s'engager dans la vie institutionnelle éablissements. Le taux de réussite a la PAE
est élevé,«la commission d'autorisation d'exercice constdde pratique et I'exercice
professionnel. Lorsque les candidats se présentsrsipnt recus a plus de 80 %. Ceux qui n‘ont
pas réeussi, ont des mesures compensatoires augffeptratiques et/ou formatives, et repassent
devant la commission d'autorisation d'exercice :tdeix de réussite est alors supérieur a
90 % »°. Cependant, la durée de cette procédure est lpngueparticulier quand la
commission demande au meédecin d’effectuer un stdge pratique professionnelle

complémentaire avant de prendre sa décision.

Certains médecins étrangers percoivent cette pededfacon négative et ont lI'impression de
devoir, de nouveau, faire leurs preuves. En effetont déja effectué leurs études dans leur
pays d'origine et pour la majorité d'entre eux, aé#ja exercé la médecine en toute autonomie.
Décider de passer les EVC en France et s'engagsefd@a®AE revient alors a revenir en arriére
et a se positionner de nouveau comme un étudianpli, n'ayant pas la plénitude d'exercice,
ils sont placés sous la responsabilité d'un médsmmiior, cette supervision peut étre mal vécue.
lIs sont employés en qualité d'assistants assodi@saticiens attachés associés dans le cadre de
contrats a durée déterminée entre deux et douze aanis la majeure partie des cas. C'est une
situation précaire qui ne permet pas de faire degts professionnels ou personnels a long

terme.

110BERTRAND D., PATAUD G., RUBIANO L. CHEN X. La prodiire d'autorisation d'exercice pour
les médecins a dipldme hors Union-européenne dégplos de financement de la sécurité sociale (LF&S2006.
Les cahiers de la fonction publique, n°367, juil@0p.65-69
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Au niveau de leur autorisation de séjour sur lefiemicais, ils ont I'obligation de demander un
titre en regle, en fonction de leurs contrats dedil. lls doivent se présenter systématiquement
aux services préfectoraux. Un médecin a rapport#r aécu ces démarches comme une
humiliation : « je ne me sentais pas légitime, toujours en demaledrégularisation. C’était
désagréable et pourtant obligatoiré' La lourdeur administrative et le nécessaire apgert
preuves dont a besoin I'administration pour octrdgs titres de séjour découragent les plus

motiveés.

Paragraphe 2 : Une réglementation en constante éwmion incitant au recrutement sur des

statuts incertains

A - La voie de la formation : un statut précait@ghémere

Les médecins et étudiants étrangers ont toujowrs g@ossibilité de venir compléter et
conforter leur formation médicale en France. Pegrgouvoirs publics, ce procédé permet de
contribuer aux échanges internationaux. Pour lgs p&rangers, il s'agit de permettre a leurs
ressortissants d'acquérir des compétences compiginesret spécialisées pour lesquelles ils ne
peuvent pas les former. Ainsi, la réglementatiortoajours favorisé les possibilités de
formations médicales pour les médecins étrangeepu® 2013, les hépitaux ont la
possibilité de recruter un FFI sur un poste d'mgeresté vacant, a l'issue de la procédure de
choix des postes d'internes. Cependant et pourRFEXLER « cela renforce globalement le
nombre de postes ouverts non choisis, alors méraelegudemandes d'ouverture de postes
d'internes correspondent & des besoins réels dgifomement des service§$ Le nombre de
postes d'internes a augmenté en raison essenggitetes modifications de la réglementation
relative & leur temps de travafl Cette réforme a diminué le temps de présencentemes
dans les services et a augmenté le nombre de pdsiesrnes nécessaires au maintien des
organisations en place. Les candidats FFI peuuentséit des médecins francais ayant validé
le troisieme cycle des études médicales devanesmueur these, soit des étudiants de I'Union-
européenne. Dans tous les cas, les médecins oiar@giditulaires d'un dipléome obtenu hors
Union-européenne ne peuvent légitimement occupepasie de FFI sauf, rappelons-le, a
s’engager dans les dispositifs de DFMS ou DFMSA.

111 Entretien un gynécologue-obstétricien hospitalL6tes-d’Armor

112 Arrété du 20 février 2015, JORF du 22 févriet @

113 DREXLER A. Médecin a dipldme étranger : quiraéer pour 2017 ? RHF, janvier-février 2017, p.482-
114 Décret n°2015-225 du 26 février 2015, JORF&Itégrier 2015
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Les meédecins dipldbmés hors Union-européenne peuégatiement postuler pour un
recrutement dans le cadre d'action de coopéragiotur possible a la suite de l'arrété du 16 mai
2011 & l'origine de la création du statut de stagiagsocié. Ce statut permet aux candidats
de bénéficier d'une formation pratique et compléaies au sein d'un hépital. Le recrutement
s'organise dans le cadre exclusif d'une actionodgération internationale et donne lieu a la
signature de deux conventions. Dans un premier gerhg’agit d’établir une convention de
coopération internationale et générale entre deakliéssements de méme nature, I'un en
France et l'autre dans un pays étranger. Dans oondetemps, il s’agit de signer une
convention d'accueil tripartite entre le médeciagsiire, son établissement d’origine et
I'établissement d’accuell, qui fixe les objectifsl@ durée de la formation (comprise entre six
mois et deux ans).

Les statuts de FFI et de stagiaire associé sonpa@hles en de nombreux points. Ills ne sont
pas pérennes et ne peuvent se justifier que ségisld' de la formation du candidat qui en
bénéficie. Les émoluments percus ne sont pas é(emésmoyenne 1 500 euros nets mensuel)
par contre, a lI'image des internes, I'établisserd@actueil assure le logement et la nourriture.
Les médecins n'ont pas le plein exercice de la opiéeeet doivent exercer sous la
responsabilité d'un senior. A l'issue de cette fiom, les médecins ont vocation a retourner
dans leur pays d’origine, a moins d'étre lauréats EVC qui permettent de s'engager dans la

PAE. Dans ce cas, ils sont recrutés sur un staissakcié.

B - L'innovation réglementaire par le décret dul222017

Fin 2017, la réglementation en matiere d'exerdee® PADHUE, a évolué d'une maniére
qu'il convient de souligner. Le décret du 22 noventD17*°, complété par l'arrété du 19 mars
2018 crée une innovation réglementaire et instaureaunerisation d’exercice temporaire de
la médecine.

Ce dispositif est ouvert aux professionnels médidtangers spécialistes non ressortissants de
I'Union-européenne, aux étudiants en médecine etnaédecins, pharmaciens et chirurgiens-

dentistes spécialistes étrangers qui souhaitewtesune formation complémentaire en France.

115 Arrété du 16 mai 2011 relatif aux stagiairesoags mentionnés au 1° de l'article R. 6134-2 §B,(JORF du
31 mai 2011

116 Décret n°2017-1601 du 22 novembre 2017, JOREchovembre 2017

117 Arrété du 19 mars 2018xant la procédure de délivrance de l'autorisattemporaire d'exercice de la
médecine, de la chirurgie dentaire ou de la phaeretde modele de convention d'accueil mentiormnEarticle R.
4111-35 du code de la santé publigi®RF du 22 mars 2018
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Plusieurs instances interviennent dans sa miseuenepmotamment les unités de formation et
de recherche de médecine, le conseil nationalatdré des médecins, le centre national de
gestion et les agences régionales de santé.

Ces nouvelles dispositions dérogent au régime cgasgu'alors ou le médecin a dipléme
étranger et qui venait exercer en France sous cdoduge formation n'avait pas le plein
exercice. En effet, il se voit délivrer une autatisn d’exercice temporaire, d'une durée
minimale de trois mois et maximale de deux ansedt inscrit au tableau de I'Ordre
professionnel et releve des dispositions du code@édatologie. Le praticien doit étre accueilli
par un établissement de santé, dans un servicé agué la formation du troisieme cycle des
études de médecine, dans le cadre d'un projetrdeafion complémentaire en lien avec sa
spécialité. Les obligations de service du médeomt sléfinies en fonction de la formation
suivie et peuvent étre partagées entre une actiag@italiere, une activité de recherche et un
temps de formation universitaire. Un rapport d’éadion est adressé a I'Ordre professionnel

par I'établissement d’accueil, une fois par an.

En ce qui concerne son recrutement, le médecimgdrareleve du statut de praticien
contractuel et percoit les émoluments en conséguéncterme de la période écoulée, il n'a pas
vocation a rester en France, sauf a s'engageral&#sE.

Ce nouveau dispositif est assez surprenant. D'arte Ip médecin étranger a une autorisation
d'exercice temporaire qui le rend entierement nesalole de ses actes. Il peut participer, sans
restrictions, a la continuité de service et a lar@mence des soins. Il n'‘est pas encadré par un
médecin senior mais il est accueilli dans un seraigréé pour I'accueil des internes, permettant
de garantir un encadrement suffisant. D'autre parmédecin étranger releve du statut des
praticiens contractuels qui est communément leutstair lequel les hépitaux recrutent les
meédecins sur postes vacants ou sur des missioosigpes. Il est donc placé sur le méme
statut que ses pairs diplomés en France. Il a d@ts cbt surtout une rémunération identique
alors que depuis toujours, le médecin a dipldmenétr était employé sur un statut précaire et

percevait une rémunération inférieure a celle dédeuins Francais.

Le fait que les médecins diplémés en France et dgdmés hors Union-européenne soient
placés sur le méme statut et percoivent une rératio@ridentique peut poser probléme dans
les services. Les PADHUE viennent compléter leumfdion et ne seront peut-étre pas

opérationnels aussi rapidement et pourtant serégabité de traitement.
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Le monde médical hospitalier a été, par le pask#dtphostile a la présence des médecins
étrangers, les acceptant sur des postes vacantirodes activités délaissées, car moins
attractives (gériatrie, hébergement, etc). Ce nauvgtatut place les médecins étrangers a
égalité de leurs pairs, affichant une volonté @®meaitre leurs compétences mais aussi de leur
octroyer un exercice meédical similaire y comprisipla continuité de service et la permanence

des soins.

Section 2 : Les hdpitaux soumis a une obligatiorodjanisation et d'exercice encadré

L’hopital de proximité doit relever le défi queprésente la présence des PADHUE.
L’enjeu est, non seulement, de mener a bien learutement mais aussi de réussir leur
intégration (paragraphe 1). Au-dela de I'organ@atnstitutionnelle, qu’il convient de déployer

et de conforter pour y arriver, les médecins sérjmuent un role essentiel (paragraphe 2).

Paragraphe 1 : Une intégration complexe des PADHUHans les services

La présence des PADHUE impligue que les hdpitdorganisent et garantissent un
niveau de formation et d’encadrement suffisantsdist dipldmés dans leur pays d’origine mais
peuvent nécessiter une vigilance accrue des médsemors, dans les premiers mois de leur

intégration.

A - Une offre d’accompagnement renforcant |'attirat® de I'établissement

Depuis quelques années, les hépitaux développentulture d'établissement, a l'image
de la culture dentreprise, qui permet de favorigerrecrutement médical. Apres le
développement de l'attractivité aupres des interilesagit de faire de méme auprés des
médecins étrangers. L'enjeu lié aux candidaturedicalés extra-communautaires réside dans
le recrutement et la fidélisation. Pour cela, I1épitaux proposent des aides a l'installation. Les
meédecins étrangers apprécient avoir un seul irtieidoir pour répondre a leurs préoccupations
diverses et les aider dans les démarches admtnisgaméme s'ils connaissent treés bien leurs
droits et la réglementation francaise en la matiere
La politique d'immigration en France est tres eméadElle fait I'objet d'un avis de la direction
régionale des entreprises, de la concurrence, dmrilaommation, du travail et de I'emploi

(DIRECCTE) et d'une validation des bureaux de lenrdaeuvre étrangeére de la Préfecture.
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Le médecin étranger qui arrive sur le sol Frandais étre en régle tant sur le séjour que sur
I'exercice de la médecine.

Il appartient au chef d'établissement de s'assleréa régularité du recrutement qu’il opére et ce
n'est pas chose facile. La réglementation en neatértitre de séjour n'est pas toujours bien
maitrisée et la procédure n'est pas identigue pbague mode de recrutement. Pour recruter
dans de bonnes conditions, il est donc nécessadréeg hopitaux aient une bonne connaissance
des procédures afin de renseigner et orienter aauxnile candidat concerné. Un
accompagnement personnalisé et administratif estss@ire pour mener a bien le recrutement,
dans des délais compatibles avec les besoins deksééments. Dans la majorité des cas, le
meédecin étranger qui vient exercer pour la premi@ie ne peut pas étre accompagné par sa
famille. Il doit patienter 18 mois pour répondrexauiteres de la procédure de rapprochement
familial. Cet impératif en décourage plus d'un damns d'autres pays, la regle est différente. Par
exemple, aux Etats-Unis dés que le médecin étraggjeautorisé a exercer, il peut immigrer

avec sa famille.

En matiere de rémunération, les statuts ne peznigbis aux chefs d'établissement toute
la latitude demandée par les médecins. Le recrutertd'évolution salariale se font dans un
cadre réglementaire contraint. Cependant, la pémuédicale et la raréfaction des candidatures
de médecins diplomés hors de France réglementaitemecrutables engendrent une
négociation salariale toujours plus compliquées &rigences de rémunération et avantages en
nature sont des éléments avec lesquels les dinscties affaires médicales doivent composer
au quotidien, renforcés par la concurrence ensrédpitaux. Les médecins étrangers négocient
de plus en plus leur rémunération. S'ils sont eégatpns la PAE, ils sont communément
recrutés en qualité de praticien attaché associéggicient a la fois leur traitement de base et la
participation accrue a la permanence des soinsldagimunération peut faire varier, de fagon

significative, leur rémunération.

B - L’exigence d’une intégration renforcée auxigga médicales et paramédicales

Pour recruter, les hopitaux doivent étre attracéf réactifs. Il convient d'avoir une
politique d'accueil affichée permettant l'intégsatinon seulement dans le service d’accueil
mais aussi dans la structure. L'intégration desetiéd étrangers n'a pas toujours été facile au
sein des services hospitaliers, leur recrutemesduaent suscité des critiques ouvertes de la
part de la profession.
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En 2011, M-O. DEPLAUDE écrit que<Les recrutements des médecins a dipldme
extracommunautaire sont présentés comme symptamaatdjune dégradation des conditions
d'exercice a I'hopital et d'un affaiblissement dagtige de la spécialité, comme de la chirurgie
»™8 La profession a souvent mis en cause les compé&etese médecins étrangers, sous
couvert de la santé publique et arguant du fait lgulrmation francaise est une formation
d'excellence. Cependant, les mentalités évoluesd. hédecins étrangers étant indispensables
au fonctionnement hospitalier, leur intégration @gsormais un enjeu capital qui permet de

maintenir des activités, construire I'avenir et tmeeén place des projets.

Le préalable a I'accueil des médecins a diplomes@ers, qu'ils soient engagés dans la PAE,
stagiaire-associé ou praticien contractuel encadiréle décret du 22 novembre 2017, est
l'obtention d'un agrément pour l'accueil des irdgerde troisieme cycle. Cet agrément est la
garantie que les médecins seront encadrés dangréigue.

Si certains médecins s’integrent tres facilememsdies services et les organisations et
s'engagent dans la vie institutionnelle et lesqtsople I'établissement, d'autres pratiquent le
« nomadisme hospitalier ». Comme ils doivent exene@s années de fonctions hospitalieres
avant de présenter leur dossier devant la CAEyadtg s'attacher a compléter au mieux leur
dossier en passant de services en services etitdUnogn hopitaux, afin de multiplier les
expériences. Pour tenter de les fidéliser toutean bffrant des opportunités professionnelles,
les GHT s'organisent et mettent en place des perqoofessionnels. Cela permet au médecin
étranger de travailler dans différents établissémenservices ainsi que de découvrir plusieurs
activités hospitalieres avec des plateaux techsigliférents. Il ne faut pas oublier que le
médecin étranger qui arrive en France ne connaitepsecteur de la santé. Il doit donc en plus
de parfaire sa maitrise de la langue, apprendrerdeages de l'organisation hospitaliére
(logiciels métiers, modes de prise en charge exsreke 'hopital, ....) et sociale. Rappelons-le,
la question du devenir des patients en poste-ladispition est une préoccupation médicale

hospitaliére forte.

Cet accompagnement est autant d'investissement pou médecin que pour
I'établissement. La question de la qualité etadeécurité des soins dispensés par les médecins
étrangers est taboue. Les compétences profesdemrils PADHUE sont, selon les pays,

différentes et dépendantes des motivations du dahdi

118 DEPLAUDE M-O. Une xénophobie de I'Etat : lesdewins-étrangers en France (1945-2006). Politilyrae
24, n°95, 2011, p. 207-231
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Quand on interroge des médecins hospitaliers @jeg #s sont évasifs et répondentl y a de
bons(médecinsket de moins bons mais dans une équipe medicaleewngérer ces disparités
de formation et de connaissances afin d'avances tans le méme sen$®» Dans la majorité
des cas, les avis se rejoignent, a savoir, quiiledt développer certaines compétences tant sur
le champ médical que personnel. Un chef de sediioe hopital du centre de la France avait
evoqué les difféerences culturelles des médecim@érs par rapport aux médecins francais :
« c'est un probleme culturel, par exemple autour diests des patients. En soins palliatifs, par
exemple, arréter les traitements ne fait souvestpatie de leur culture. Informer les patients
n'est pas leur habitude. Il peut y avoir des casftle valeurs %°.

Tout ceci confirme le nécessaire encadrement qaliivient de mettre en place afin que
I'intégration des médecins étrangers soit réussipie les eéquipes meédicales et paramédicales

puissent travaillent en coordination.

Paragraphe 2 : L'exercice des PADHUE, un encadremémprofessionnel nécessaire

La présence et 'engagement des médecins senious gg€alable dont I'hépital ne peut
se passer dans I'accompagnement quotidien des PADH&exercent sous la responsabilité
d’'un médecin inscrit a I'Ordre professionnel. Ceagaamt et pour pouvoir assurer la continuité de
service et la permanence des soins, les direct@ident des dérives organisationnelles.

A - L’engagement des médecins seniors dans I'apagmement des PADHUE

Les missions des médecins associés sont défiareke Code de la santé publique mais
moins précisément que pour les praticiens hospitalbu les internes. Les assistants associés
« exercent leurs fonctions sous la responsabilitécte du responsable de la structure dans
laquelle ils sont affectés ou, en cas d'empéchenhemelui-ci, de I'un de ses collaborateurs
médecin, odontologiste ou pharmacien. lIs sont @ésoa la continuité des soins ou a la
permanence pharmaceutique assurée sur place, neisont pas autorisés a effectuer des
remplacements'®. Les praticiens associésparticipent & I'activité de I'établissement pebli
de santé sous la responsabilité directe du respuaesde la structure dans laquelle ils sont
affectés ou de l'un de ses collaborateurs médeoinurgien, odontologiste ou pharmacien. A

ce titre, ils peuvent exécuter des actes médicaipharmaceutiques de pratique courante.

119 Entretien avec un médecin hospitalier, ayarggréament pour I'accueil des internes
120 FAVEREAU E. Hopital : le tabou des médecins dipkdmes étrangers, Libération, 28 décembre 2017
121 Article R6152-538 du CSP
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lls peuvent étre appelés a collaborer a la contié@udes soins et a la permanence
pharmaceutique organisée sur place, en appui dessopeels médicaux du service
statutairement habilités a participer a la contitéii des soins et a la permanence
pharmaceutique et sous leur responsabilité. lls set pas autorisés a effectuer des

remplacements*?

Les médecins a diplome étranger n'ont pas la pldaid'exercice, ils sont limités dans leurs
fonctions et dans leur pratique médicale. Ils exarsous la responsabilité d'un médecin senior.
lIs ne sont pas autorisés a prescrire ou etaldicddificats. Ces dispositions tendent d'une part,
a garantir la qualité et la sécurité des soins duestauration d'une supervision meédicale et
d'autre part a conforter leur formation. CependBintestissement pour le médecin senior est
conséquent et certains ne souhaitent pas endasseesponsabilités. En effet, ils engagent leur
responsabilité médicale en tant que telle, a I'endg la responsabilité qu'ils engagent pour les
internes et doivent en plus consacrer du tempssaparvision et a la formation. Certes, les
PADHUE ne demandent pas autant d'investissemenlkeguaternes car ils sont déja formés a
la médecine et ont exercé dans leur pays d'origgne.fois leur formation au systeme francais
acquise, ils sont autonomes dans la pratique, swide papier ils restent supervisés. Les
directions, quant a elles, sont garantes des tablegensuels de services médicaux et doivent

penser l'organisation en fonction de ces obligatietrgarantir la couverture médicale.

La principale difficulté dans le fonctionnement dégpitaux, liee a la présence des PADHUE,
réside dans l'organisation de la permanence des polur laquelle le Code de la santé publique
précise que« les assistants associés et les praticiens attaelséociés peuvent étre appelés a
collaborer a la permanence des soins, en appuadermanence sur place ou de l'astreinte a
domicile effectuées par les personnels médicawarnpceutiques et odontologiques
statutairement habilités & y participet® et « les assistants associés et les praticiens atsaché
associés ne peuvent pas effectuer d'astreintesnécie**.

122 Article R-6152-632 du CSP

123 Arrété du 30 avril 2003 relatif a l'organisatiet a l'indemnisation de la continuité des soingle la
permanence pharmaceutique dans les établissemebicsp de santé et dans les établissements publics
d'hébergement pour personnes agées dépendantdsdiiRmai 2003, article 9

124 Arrété du 30 avril 2003 relatif a l'organisatiet a l'indemnisation de la continuité des soingle la
permanence pharmaceutique dans les établissemehigsp de santé et dans les établissements publics
d'hébergement pour personnes agées dépendantdsdidiCRmai 2003, article 10
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Ainsi, les PADHUE peuvent uniquement venir en appel la permanence de soins et ne

peuvent pas étre « laissés seuls » dans cet exellsicloivent toujours étre supervisés par un

médecin ayant la plénitude d'exercice.

Les directions des hépitaux doivent assurer laicoité de service et la permanence des soins
en prenant en compte ce parameétre dans des équgubsales souvent déficitaires mais dans

I'obligation d’assurer le service.

B - Des dérives organisationnelles consentiesspaécessité

Dans les hépitaux de proximité, il est fréquerd tps équipes médicales soient davantage
composées de PADHUE que de médecins ayant la ydiénit'exercice. Ainsi, l'application de
la réglementation en matiere d'exercice des PADldktEadaptée, la responsabilité de déroger a
la régle est portée par le chef d’établissemenpe@éant et sur ce sujet encore une fois, la
nécessité I'emporte et les directeurs sont comsrale déroger a la regle pour maintenir la
pérennité de l'activité.

En réalité, les médecins attachés participent gusirce n'est plus, aux gardes et astreintes,
gu'elles soient réalisées sur place ou a domibiéas un premier temps, la participation a la
permanence des soins est un facteur d'attracpoeibé les PADHUE en raison du complément
de rémunération qu'elle génere. Dans un secondstelep équipes médicales sont fragilisées
par des effectifs de médecins seniors déficitages ne peuvent a eux seuls garantir la
continuité de service et la permanence des soms dies conditions optimales de sécurité.

Il faut préciser également que les chefs d'étadtient sont garants de l'organisation médicale,
au travers de la validation des tableaux mensuelsedvice, et doivent respecter le temps de
travail et le repos compensateur. A. DREXLER évodég le sujet en 2008 et écrit quée
choix n'est pas aisé a faire entre d'une part le-fanctionnement d'un service et les risques
médico-légaux susceptibles de survenir en cas sleslide gardes ou de lignes d'astreintes
incomplétes, et, d'autre part le positionnementrpme garde sans doublure ou une astreinte
d'un praticien associé qui a fait les preuves de sfficacité (...) ¥° En effet, il va sans dire
que les médecins seniors placent leur confiance gnmeédecins associés qui participent a la
permanence des soins et que le moindre doute spirida en charge remet en question la
participation du médecin associé.

125DREXLER A. Le défi du recrutement des médecinspgdodie étranger dans les hdpitaux publics. Mémaére d
directeur d'hépital, promotion 2007-2009, EHESRP2 .
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Il convient d'évoquer une autre dérive qui se dgya et pose davantage de questions : celle
des PADHUE qui effectuent des missions temporalres.hdpitaux ont de plus en plus recours
a l'intérim médical, notamment pour des spéciatésension comme la médecine d'urgence.
La difficulté a pourvoir les demandes de médecimtgérimaires incitent des entreprises de
travail temporaire a proposer aux hopitaux des @igdejui n’ont pas la plénitude d’exercice et
ne sont pas inscrits a I'Ordre professionnel. Raylupart il s’agit de médecins a dipléme
étranger, engagés dans la PAE et qui sont en cleufermation. Ills ne peuvent exercer en
dehors d'un service validant et sans la tutellendédecin senior. lls travaillent de fagon
réguliere dans un autre hopital et sur leur « telilppe », souvent des congés annuels ou des
jours d'ARTT effectuent des missions temporaires en raison gsliement de la rémunération
complémentaire que cela leur procure.

Encore une fois, les établissements doivent accdptecueil de ces médecins est facilité si le
service hospitalier a un agrément pour la formaties étudiants de troisieme cycle. Cependant,
ils doivent étre supervisés par un senior et téasceptent pas d’engager leur responsabilite,
cette réserve est bien compréhensible. Cette arai@on ne peut se faire que dans un climat de

confiance et bien souvent avec des praticiensaqinnus et interviennent régulierement.

Les médecins étrangers qui effectuent des missgmgporaires percoivent une rémunération
similaire aux autres médecins intérimaires alormmé@ue leur exercice n'est pas identique. Par
exemple, ils ne peuvent assurer les sorties SMURdaas un tel cas, ils sont seuls et ne
peuvent pas étre supervisés. Cela a pour conséguersurcroit de travail pour le médecin qui
fait équipe avec l'intérimaire qui n'a pas la ptéde d'exercice, cela génére des tensions dans
les équipes médicales. Il appartient donc a lactime de I'établissement de s’assurer que

I'organisation du service et les médecins en ppstmettent ce fonctionnement.

La régularité du recrutement reléve toujours deekponsabilité du chef d’établissement qui,
face aux contraintes et aux obligations qui s’ingmbstente de limiter les irrégularités dans un
contexte déja tres illégal. Cependant, tous leklis&ment ne prennent pas ce minimum de
garanties et laissent exercer des medecins intéesnsans plénitude d'exercice dans un service

qui ne peut réglementairement les accueillir.
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Conclusion

La présence des médecins étrangers est encorerdinjouun sujet tabou. A
I'exception des établissements universitaires, @ cgux situés dans des régions dites
attractives, les hopitaux ne peuvent fonctionnersskeur concours. La pénurie médicale
actuelle ne permet pas de prévoir, dans les digesa venir, une amélioration significative de
la situation. Les hopitaux ne sont pas a l'aubeodmaitre la pléthore médicale.

Aussi, il convient de ne pas tant se focaliserl'suigine des médecins, et de leurs diplémes,
mais bien davantage sur le défaut d’attractivitd’higpital et son manque de moyens pour y

remédier.

L’intégration des médecins étrangers est complexprocédure pour obtenir le plein exercice
contraignante. Certains se retrouvent dans lingaaprées avoir tenté toutes les voies
réglementaires leur permettant d'espérer une j3ssiéve a leur situation. Les plus perspicaces
n’hésitent pas a emprunter la voie de la repriéudés qui, en fonction de leur parcours, leur
permet de bénéficier de dispenses de scolarité’ietegier les études de médecine en
cinquieme année. Mais, la encore les difficultést Smportantes. D'une part, les médecins
doivent se présenter au concours de la PACES ait rpas toujours les connaissances
fondamentales requises, a l'image des bacheliedesicandidats ayant bénéficié d'un cursus
préparatoire. D'autre part, ils doivent passeEIesl et n’ont pas la garantie de pouvoir exercer

la spécialité médicale dans laquelle ils avaiemtidars études initialement.

Si le recrutement des médecins a diplome étrargjare nécessité pour I'hdpital, notamment
pour I'hépital de proximité, il représente une s$mn partielle a la pénurie médicale et aux
difficultés de recrutement. En effet, les médeéimangers, aprés un long parcours pour obtenir
le plein exercice de la médecine et un accompagmedes hdpitaux, vont majoritairement
exercer dans le secteur privé. Les rémunératigmy plus attractives et permettent surtout de
compenser le manque a gagner des années passgealign d’associé ou leur rémunération
était inférieure au praticien titulaires. En détatcarriere, la différence de rémunération entre

le privé et public approche les 2000 euros netssomn

Un autre aspect de la question que souleve cé suppe nous n‘avons volontairement
pas développé dans ce travail mais qui mérite al’'@ipordé, est celui de la migration

internationale des professionnels de santé.
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Le CNOM parle d'ailleurs d'étudierla balance entre 'attractivité des pays d'act@tila fuite

des pays pourvoyeurs de ces fld&®» Le pays d'accueil doit travailler sur les modslit
d'immigration et I'accompagnement des professienried décision d'exercer dans un autre
pays est difficile, a prendre et a réaliser. Ceiglique un changement de culture et de mode
d'exercice. C'est une décision majeure dans ung quie impacte de nombreux champs,
professionnels et familiaux.

Les pays qui subissent cette fuite doivent compasgec tous les impacts que cela génere, tant
sur l'offre de soins que sur la démographie méelidal situation des médecins étrangers en
France est bien connue. Depuis les années 199@, du des améliorations significatives mais

rien n'est totalement résolu et le flux migratoeste continu.

A la fin de lI'année 2017, une quarantaine de masgediplomés hors Union-européenne
et exercant dans les hopitaux sous des statutaipggcse sont rassemblés devant le Ministere
de la santé. lls voulaient interpeller les pouviublics sur leur situation en revendiquant une
meilleure reconnaissance de leurs compétencesNRABHUE estime qu'en 2018, ils sont
encore« 2500 médecins a exercer dans les hépitaux ent§ui FFI ou de praticien attaché
associé avec de faibles réemunérations, des contaists et sans perspectives d’évolution.
Leur situation administrative est complexe. Jusqiiida 2016, des mesures dérogatoires
permettaient a ceux arrivés en France avant aoli02@e valider leur dipldme en passant un
examen au terme de trois années d’exercice. EnBifhmédecins, qui n'ont pas obtenu cet
examen, sont autorisés & exercer jusqu’a fin déce@®18 $2’. Dans les hopitaux, la question
sur leur devenir reste entiere. Une interrogati@jenre car ils doivent construire aujourd’hui
leurs organisations de demain et sont tenus deopréaur activité pour dimensionner leur

niveau de dépenses.

«Ces médecinges médecins a diplébmes étrangetsivent au méme titre que leurs confréres
bénéficier de la confraternité, de I'entraide, et aoivent pas étre considérés comme des
"envahisseurs™otre devoir est de les aider a intégrer notre &yst de santé.»
reconnait le Dr Patrick BOUET, Président du CNOM

126Conseil National de I'Ordre des Médecins. Flugratoire des médecins diplémés hors de FranceolDet
2017
127E. FAVEREAU. Hopital : le tabou des médecins aiptines étrangers, Libération, 28 décembre 2017
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Résumé

L’évolution de la démographie médicale, en Franeegendre une pénurie médicale. Des
disparités territoriales d'acces aux soins, unarosgtion peu performante de la médecine libénale e
hospitaliere et les nouvelles modalités d'exercecdorcent les difficultés. Les établissements josbl
de santé, notamment les hopitaux de proximité guifsent d'un manque d'attractivité, emploient des
médecins étrangers pour assurer leurs missionemee public. D'une part, il y a les médecins
dipldbmés d'un pays membre de I'Union-européenne lgniéficient de la libre-circulation des
travailleurs et de la reconnaissance automatiquieutediplome. D'autre part, il y a les médecins
diplomés d’'un pays hors Union-européenne qui daigsngager dans une procédure réglementée
pour obtenir une autorisation d'exercice médidatjlaire aux médecins francais. IIs sont au centre
des préoccupations des directeurs d'hdpitaux gbalesirs publics. La réglementation les concernant
est complexe et pas toujours scrupuleusement rg&spdertains exercent, encore aujourd'hui, dans le
cadre de contrats de travail précaires ou sur @sts pour lesquels ils n'ont pas les conditidnrs.
I'absence de solutions pour régulariser leur sdoat dans I'impossibilité de fonctionner sans, daix
réglemention s'adapte. Un systeme dérogatoire pemhur permettre aux meédecins diplomés hors
Union-européenne de rester en fonction, malgraiteqir'ils n‘ont pas ou ne peuvent plus régulariser
leur situation au regard de la Iégislation en vigue

Mots clés : établissements publics de santé, ditite médicale pénurie meédicale, médecins
diplomés hors de France

Summary

The evolution of medical demography, in Franceiegates shortages of qualified medical staff.
Territorials disparities in the access to healtbcarlack of organization between general praacitis
and hospitals and new ways of practicing medicitisngthen the difficulties. The public hospitals,
particularly small ones which suffer from a lackadfractiveness, employ foreign doctors to maintain
public service. On one hand, there are doctors @ithdiplomas, they are given free movement for
workers and automatic recognition of qualificatio®® the other hand, there are doctors with non-EU
diplomas, they must engage in regulated proceduobtain the plenitude of practice. They are in the
center of hospitals directors and public authaittencerns. Regulation regarding them is complex
and not always meticulously respected. Some of tlaeen practicing with insecure employment
contracts or on status for which they don't fulfdlquirements anymore. Without any solution to
regulate their situation and in the impossibilitiy gperating without them, regulation is adjusting.
A system of derogations persists to allow doctorth won-EU diplomas to keep practicing even if
they haven't or can't regularize anymore theirasiten under of current legislation.

Key words : public hospitals,medicalttractiveness medical shortage, doctors with non-French
diplomas



