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irréprochable de la série « Urgences ». Mais qui
sont-ils en réalité ? Peut-on dresser un tableau
factuel de leurs situations ? L’information est, en
général, distillée au compte-gouttes : un article sur
les honoraires, un rapport sur la formation des
libéraux, une étude sur les hospitaliers… L’ambi-
tion de ce numéro était de mettre à plat ce que
l’on sait des médecins, transversalement à leurs
institutions d’exercice ou leurs statuts : formation,
contrats de travail, salaires, contentieux, difficultés
liées à l’évolution des techniques, du droit, des
demandes de la société… C’est un succès, mais il
reste des zones d’ombre :
l Le manque de données empêche de comparer
les situations des médecins français à celles de
leurs collègues européens mais l’analyse des
craintes des médecins français présentée par
Bruno Keller dans sa tribune >p. 56 permet de
comprendre qu’en ce domaine les caricatures
habituelles sont de mauvais conseil. La lecture
historique de la profession médicale >p. 16,
illustre sa transformation et la mise en cause
inéluctable de son autonomie, et la médecine
libérale subit de profonds changements >p. 42.
l Et, plus grave, l’absence de volonté d’analyser
certains types de données explique l’impossibi-
lité d’obtenir une vision transversale des revenus
globaux des médecins (les revenus imposables).
Cette information existe mais n’est pas disponi-
ble. Nous n’avons pu produire que des descrip-
tions partielles ne permettant pas de réelles
comparaisons entre libéraux et salariés.
Une étude sur les revenus des médecins libéraux
>p. 44 confirme l’existence de disparités de
revenus selon les spécialités et d’une « prime à
la technicité ». Cependant seuls les honoraires
libéraux sont pris en compte alors que de
nombreux médecins exercent d’autres activités
non comptabilisées dans les honoraires rem-
boursables (activité salariée, contrat d’étude,
expertise…). Il en est de même pour les prati-
ciens hospitaliers >p. 35 dont les rémunérations
sont régies par une grille de salaire, mais dont
les autres revenus sont ignorés.
Les statuts des médecins hospitaliers >p. 35
sont extrêmement variés, surtout si l’on y ajoute
les enseignants et hospitaliers des CHU >p. 35 et
les praticiens étrangers >p. 43. Une part impor-
tante de ces médecins dispose d’emplois que

O n dit et on raconte tout sur les médecins,
du dévouement extrême aux dessous de
table en passant par la technicité

dossier

l’on peut qualifier de précaires. Mais cette
précarité concerne aussi les médecins libéraux,
moins souvent qu’avant propriétaires de leur
outil de travail et tributaires d’incertitudes sur la
pérennité économique de celui-ci. Ainsi, l’opposi-
tion caricaturale entre médecins libéraux et
salariés n’est plus de mise >p. 33. De plus, ce
sont souvent les mêmes qui travaillent dans
plusieurs institutions en parallèle, leurs types
d’exercice différant dans chaque institution, ce
qui complique singulièrement l’étude des
« besoins » en médecins >p. 22. L’accroissement
de la démographie médicale s’accompagne
d’inégalités régionales de la répartition des
médecins >p. 19.
Le point commun reste la déontologie et des
« contraintes éthiques » croissantes que Didier
Sicard dans sa tribune >p. 58 ne considère pas
comme une menace mais comme une source de
progrès et de relation harmonieuse à la société.
Pourtant, l’analyse des mises en cause de la
responsabilité des médecins >p. 48 montre que
certains (chirurgiens, anesthésistes) sont plus
exposés que d’autres et que la situation évolue
(augmentation de 150 % de la « sinistralité »
pour les généralistes et psychiatres en 10 ans).
Car le droit médical change avec le devoir
d’information des médecins, imposé « de droit »
>p. 54. Pour informer il faut être confiant et donc
bien formé. La formation initiale des médecins
>p. 24 est longue et sélective, et on s’interroge
sur le rôle ambigu du concours de l’internat >p.
26. Il est difficile de disposer de données
quantifiées précises pour un état des lieux de la
formation médicale continue >p. 30, la grande
diversité des actions, des financements, et de
l’organisation ne permet pas aujourd’hui de
garantir son indépendance et sa qualité. Les
médecins des hôpitaux bénéficient d’une
formation continue qui leur est propre >p. 26, les
hôpitaux publics sont tenus de consacrer 0,5 %
de la masse salariale médicale à former leur
médecins (0,75 % en CHU), alors que ce pour-
centage est plus proche de 3 % pour les autres
professionnels de l’hôpital !
Dans sa tribune, Pierre Gallois >p. 62 propose
une analyse critique et des propositions pour la
formation médicale continue. Enfin, dans la
sienne, Anne-Marie Brocas évoque les profes-
sions paramédicales, partenaires des médecins,
dont les évolutions interagissent avec celles de
ceux-ci >p. 60. Yves Charpak
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Densité accrue, spécialisation, féminisation, diversification des modes
d’exercice et de rémunération caractérisent l’évolution de la médecine durant
ces dernières années.

Histoire
et démographie médicales

ses privilèges mais aussi ses contraintes, que de dire
ce qu’est un ingénieur, un professeur ou un cadre. Cette
représentation spontanée assez claire est fondée sur
le caractère unique et national du diplôme, sur l’ins-
cription à un Ordre, sur un statut bien identifié, et conduit
à une perception homogène de la profession médicale.
Or, celle-ci a connu des transformations importantes,
tant en termes d’effectifs, d’exercice professionnel que
de rémunération.

L’essor d’une profession libérale
Depuis la loi du 19 ventôse an XI (10 mars 1803), le
médecin est le seul qui dispose, juridiquement, d’un
libre exercice en matière de soins. En effet, la loi ré-
serve l’exercice de la médecine aux seuls titulaires de
diplômes habilités : c’est la reconnaissance du monopole
d’exercice. À cette époque, la médecine française est

en pointe, creuset de la démarche clinique et des avan-
cées de la nouvelle science. Les savants trouvent dans
les hôpitaux les corps à observer, nécessaires à l’éla-
boration des « tableaux cliniques ». La loi reconnais-
sait aussi, pour un exercice limité de la médecine, les
officiers de santé qui assuraient une grande partie de
la médicalisation des campagnes. Auxquels s’ajoutaient
les nombreux concurrents illégaux. Cette concurrence
a fait naître l’idée d’une pléthore médicale dès le XIXe

siècle, alors même que le nombre de médecins a di-
minué de 18 000 en 1847 à 14 800 en 1881. L’unifi-
cation de la profession médicale s’est faite en 1892,
par la loi du 30 novembre qui supprima le corps des
officiers de santé. La progression des effectifs médi-
caux est nette à la fin du XIXe siècle et dans la première
moitié du XXe siècle, comme le montre le tableau 1.

Après la seconde guerre mondiale, les effectifs
médicaux vont croître fortement et de façon continue.
L’attrait de la profession est considérable et le nom-
bre d’étudiants choisissant les études médicales re-
présente près de 10 % des bacheliers au cours des
années soixante. Cette progression correspond aussi
à une féminisation de la profession. Les femmes re-
présentaient un peu plus de 15 % des étudiants dans
les années cinquante, elles étaient 23 % en 1979 et
en 1990, 32 % (mais 40 % des diplômés). La densité
médicale n’a cessé de croître (tableau 2), sans que les
inégalités régionales ne s’atténuent. Bui Dang Ha Doan,
spécialiste de la démographie médicale [3], note que
les sources statistiques ne sont pas concordantes, ce
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tableau 1
Les médecins sous la IIIe RépubliqueSource :

T. Fillaut,
Le

système
de santé
français

1880-
1995,

Éditions
ENSP,
1997.

1876 1896 1936

Docteurs en médecine 10 743 13 412 25 930
Officiers de santé 3 633 1 605 112
Total des médecins 14 376 15 017 26 042
Nombre de médecins
pour 100 000 habitants 38,9 39 62,7

Les références entre
crochets renvoient à la

bibliographie p. 70
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qui génère un flou problématique tant au plan écono-
mique que au plan de la régulation de l’entrée des études,
qui est à l’ordre du jour depuis les années soixante-
dix, par la création d’un numerus clausus dans un con-
texte de maîtrise des dépenses.

Les évolutions de la pratique médicale
Avant 1940, la pratique médicale est majoritairement
un exercice individuel jouissant d’une grande autono-
mie. Le médecin travaille où il veut, avec les horaires
qu’il choisit. Il est maître de son programme de travail,
de ses modalités d’exercice et, pratiquement, des
modalités de sa rémunération. En un mot, sa pratique
quotidienne connaît peu de contraintes et le déroule-
ment de la carrière est très ouvert [14]. La pratique
libérale domine. Jusqu’à la fin de la seconde guerre
mondiale, une grande majorité (plus de 80 %) des
médecins s’installe en cabinet de ville, mais le mou-
vement de médicalisation du territoire national par l’ac-
croissement de la densité de cabinets libéraux dans
l’ensemble des communes est amorcé. Ainsi, 70 % des
médecins diplômés avant 1925 se sont installés en
milieu urbain (et 24 % en milieu rural), alors que leurs
confrères diplômés après 1945 n’ont été que 59 % à
s’installer en ville (pour 33 % en milieu rural), selon
l’enquête citée. Cette évolution traduit l’effet des nou-
velles législations sociales puis de l’extension progres-
sive de la Sécurité sociale, qui ont rendu solvable une
clientèle plus large que la seule bourgeoisie urbaine.

Alors même que le nombre absolu de médecins
généralistes libéraux s’accroît, s’amorce le déclin du
modèle de la médecine générale libérale comme réfé-
rence unique de la pratique médicale. Plusieurs facteurs
y concourent. Le progrès des connaissances médica-
les et le développement des techniques vont modifier
radicalement la pratique médicale en l’associant au
développement scientifique d’une part, et aux inves-
tissements matériels, d’autre part. Ainsi l’exercice
spécialisé en ville est devenu un nouveau mode d’exer-
cice. De même, l’extension du salariat, tout particuliè-
rement après la réforme hospitalière de 1958 qui a créé
le plein temps hospitalier, a été un facteur de trans-
formation de la pratique de la médecine. Un autre fac-
teur, essentiel, est encore à mentionner : la générali-
sation de l’assurance maladie qui a ouvert le marché
des soins à tous, en socialisant le risque et en assu-
rant la solvabilité de la clientèle.

La spécialisation et ses effets
La pratique médicale s’est diversifiée et le nombre de
spécialités n’a cessé de croître. La spécialisation des
médecins n’a été codifiée précisément qu’à partir de
1949, date à laquelle un arrêté du 6 octobre établit la
liste des spécialités et les conditions de leur reconnais-
sance. Le médecin spécialiste est distingué du médecin
compétent. Jusqu’alors, un médecin se spécialisait en
orientant sa pratique vers une branche spécifique de
la médecine, et sa qualité de spécialiste se fondait sur

son expérience et sa notoriété. L’exercice spécialisé
traduisait une évolution en cours de carrière, une pra-
tique de fait, que la loi du 7 octobre 1940 portant création
de l’Ordre des Médecins ne mentionne d’ailleurs pas.
En schématisant, on pourrait dire que les médecins
s’installaient comme généralistes, et se spécialisaient
ensuite pour certains d’entre eux. L’essor des instal-
lations de spécialistes s’est affirmé pendant les an-
nées cinquante, en un peu moins de dix ans. Beaucoup
de médecins en activité se sont inscrits aux nouveaux
certificats de spécialité pour acquérir leurs titres de
spécialistes. La génération suivante intégrera le pro-
jet de spécialisation dès le cours des études médica-
les et l’installation en cabinet de spécialité se fera dès
la fin du cursus de formation. La spécialisation est un
phénomène récent et massif [1].

La réforme Debré (1958) a contribué à instaurer un
ordre nouveau qui aujourd’hui pose problème. Car la
création d’une élite hospitalo-universitaire qui rompt avec
la médecine officielle générale et libérale a engendré
un éclatement de l’espace professionnel par le déve-
loppement de savoirs spécialisés approfondis et l’ap-
parition de spécialités officielles, divisant la commu-
nauté professionnelle en catégories étanches et
hiérarchisées. Au-delà d’une simple division du travail,
la spécialisation a officialisé une hiérarchie symboli-
que de la pratique médicale, concrétisée par une tari-
fication spéciale de l’acte, autrement dit, par une dif-
férenciation de la valeur marchande des actes médicaux
libéraux [1]. L’inégalité entre généralistes et spécialistes
est grande, au point de faire vivre aux premiers une forme
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Densité médicale de 1958 à 1997

Source :
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nombre de médecins
pour 100 000 habitants

1958 97,1
1968 119
1981 197
1990 262
1997 296,8

tableau 3
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de souffrance issue d’un sentiment d’illégitimité, par-
tiellement compensé chez certains par une spécialisation
marginale en médecines parallèles ou activités obliques,
humanitaires ou associatives. Un autre effet de la
spécialisation est qu’en l’absence de lieu collectif, la
représentation commune de la profession médicale est,
en France, très faible. Les clivages politiques qui s’ajou-
tent à l’éclatement syndical expliquent la logique de
surenchère et de contestation qui rend si complexe le
jeu des négociations conventionnelles.

Le développement de la médecine salariée et
l’avènement de l’hospitalo-centrisme
La profession médicale a toujours affirmé et défendu
avec vigueur son statut de profession libérale. Le sa-
lariat était vu comme un mode d’exercice attentatoire
au modèle libéral. Le paiement de vacations dans les
dispensaires, et plus largement dans ce qu’il était
convenu d’appeler « la médecine sociale », a été la
première forme de salariat. Il s’agissait d’activités à
temps partiel complétant l’exercice libéral, et ce mode
d’exercice perdure chez nombre de médecins libéraux.
L’activité salariée à plein temps ne se développe vrai-
ment qu’à partir des années cinquante. Si l’on excepte
les médecins militaires et coloniaux, les premiers
médecins salariés à plein temps ont été surtout des
médecins conseil de la Sécurité sociale et des méde-
cins inspecteurs, puis des médecins du travail. La
réforme de l’hôpital public et la création des CHU en
1958 marquent un tournant dans la pratique médicale
salariée. D’une part, les ordonnances de décembre 1958
créent un corps de praticiens hospitaliers à plein temps,
qui jouira d’emblée d’une grande notoriété. Pour la
première fois, des médecins peuvent faire carrière à
l’hôpital public. D’autre part, la réforme s’inscrit dans
un mouvement général de modernisation de l’hospita-
lisation publique, mais aussi privée, qui attirera de
nombreux médecins. La création de plateaux techniques
modernes va offrir des opportunités pour une pratique
médicale de pointe. Dans le secteur privé, la pratique
salariée à plein temps est très rare, le mode d’exer-
cice dominant étant la conjugaison d’une pratique li-
bérale de ville et d’une pratique en clinique privée, le
plus souvent spécialisée.

Dans le secteur public, l’exercice hospitalier de plein
temps peut être de durée limitée, soit en fin de car-
rière, soit en début de carrière avant l’installation en
ville pour les plus jeunes. Cette dernière modalité
deviendra d’ailleurs fréquente. Mais réduire la réforme
de 1958 à l’essor du salariat serait masquer la crise
qui précéda la réforme et la rupture qu’elle consacra.
Après avoir inventé la clinique moderne, la médecine
française stagnait et accusait un retard significatif. Le
système d’apprentissage de la clinique, définie comme
art, sur-valorisait la proximité culturelle entre l’élève et
le maître, et a engendré un immobilisme culturel et la
pratique du népotisme. Mais, surtout, elle écarta les
sciences fondamentales en plein développement. La

réforme de 1958 rompit avec cet ordre ancien, et ré-
forma l’enseignement de la médecine pour promouvoir
les disciplines fondamentales (comme la biologie). En
offrant des carrières de « temps plein hospitalier » elle
dénoua le lien entre activité thérapeutique et rendement
économique, ce qui permit un réinvestissement dans
les activités de recherche.

Après avoir connu un développement exceptionnel,
il semble que le modèle des CHU créé en 1958 appelle
aujourd’hui une réforme inévitable [15]. La triple acti-
vité simultanée de soin, d’enseignement et de recherche,
concevable à l’époque, est, au regard des progrès tech-
niques, illusoire. L’hyperspécialisation a conduit à gérer
des malades-dossiers, ce que rejettent les patients
d’aujourd’hui qui entendent être reconnus comme
usagers sinon comme sujets. La croissance des coûts,
le manque de transparence, l’hétérogénéité entre secteur
privé et secteur public amènent à s’interroger sur la
redéfinition de la médecine même.

La rémunération des médecins
Si la mission du médecin se définit comme altruiste,
« pour le bien du patient », la relation entre le méde-
cin et le malade est aussi une relation d’argent. La
rémunération des médecins obéit à plusieurs logiques
et on peut dire que l’économie de la pratique médicale
en France a une histoire longue et tumultueuse [13].
L’évolution générale de la société française et la cons-
titution progressive de l’État-providence ont modifié
profondément les modes de rémunération des méde-
cins. Très schématiquement, trois périodes peuvent être
distinguées.

Avant la première guerre mondiale, le régime des
honoraires libres prévaut. Selon l’usage en milieu ru-
ral, mais pas seulement, le paiement se faisait une fois
l’an, ou était souvent différé, des « notes d’honoraires »,
dont le montant pouvait varier en fonction des moyens
du destinataire, étant adressées aux clients. Certains
payaient en nature ou ne payaient pas, imposant par
là la pratique des soins gratuits. À partir de 1881, les
« sociétés médicales » définissent des « tarifs syndi-
caux » qui sont facultatifs et perçus comme des tarifs
minimums. La loi qui institua en 1893 l’assistance
médicale gratuite, et les lois d’assistance ultérieures,
fixèrent des tarifs à l’acte dont l’usage resta toutefois
limité. Les médecins réclamèrent en outre le « libre
choix » des accidentés du travail, des indigents ou des
bénéficiaires des sociétés de secours mutuel.

Le développement des assurances sociales, dans les
années vingt, ouvre une deuxième période. Le retour
de l’Alsace Moselle à la France a incité les gouverne-
ments de l’époque à instaurer des assurances socia-
les comme en avaient connu ces trois départements
sous le régime bismarckien. Un plus grand nombre
d’individus pouvait accéder aux soins par la mise en
place d’un « tiers payant ». Mais les médecins prirent
position, au nom de l’idéologie libérale de la profes-
sion, contre l’État et les principes mettant en cause
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« l’entente directe ». En 1927, les syndicats médicaux
se réunissant en une nouvelle Confédération des syn-
dicats médicaux français (CSMF) votent, lors du pre-
mier congrès une charte médicale qui scelle les prin-
cipes libéraux de la profession (libre-choix, entente
directe, liberté thérapeutique, secret professionnel). Un
premier texte de loi est présenté en 1928, mais ne sera
adopté, après un débat d’une rare intensité, qu’en 1930,
avec l’adoption du principe de l’entente directe.

La troisième période est celle du « grand tournant de
la médecine libérale », selon l’expression d’Henri Hatz-
feld. Dès la création de la Sécurité sociale par les or-
donnances de 1945, le principe de « conventionnement »
entre les syndicats médicaux et les caisses régiona-
les d’assurance maladie prévoit la définition de « ta-

Par ailleurs, de nombreux ouvrages leur ont été con-
sacrés au point de devenir une connaissance admise
par tous et intégrée au débat public. Les recomman-
dations des Conférences Nationales de Santé depuis
1996, nourries par un rapport du HCSP en 1998, en
témoignent comme le font tous les ouvrages généraux
importants parus ces dernières années, de Gilles
Johannet à Jean de Kervasdoué en passant par de
nombreux discours de responsables divers et de…
ministres. C’est devenu aujourd’hui un impératif d’amé-
nagement du territoire dont la Datar s’est saisi.

Les principales caractéristiques de ces disparités mé-
ritent d’être rappelées :
l à l’abondance du Sud, de Paris et des départements

de la première couronne s’oppose la rareté des dépar-
tements du Nord, du Nord-Ouest et du Nord-Est ;
l cette opposition, centenaire, se double d’une op-

position ville-campagne, tout aussi ancienne, très forte
en ce qui concerne les spécialités ;
l plus récemment est apparue, en relation avec le

phénomène de métropolisation, une nouvelle dichotomie
entre les départements abritant les plus grandes vil-
les du pays où l’offre se concentre et tous les autres
où elle se raréfie relativement ;
l ces oppositions sont d’autant plus fortes qu’elles

concernent la quasi-totalité des segments de l’offre de
soins, hospitaliers et ambulatoires, somatiques et psy-
chiques, médicaux et paramédicaux. Tel n’est toute-
fois pas le cas de l’offre médico-sociale pour laquelle,
le Midi est nettement moins favorisé ;
l ces configurations sont à l’inverse de celles de la

mortalité et de la morbidité. Mais il n’existe pas de re-
lation statistique claire entre offre et besoins. Cela est

Emmanuel Vigneron
Professeur, Geos-

Université Montpellier
III, Directeur scientifi-

que du groupe de
Prospective Territoi-

res et Santé de la
Datar.

Jean-Paul Aïta
Geos, Université

Montpellier III
José Cascalès

Geos, Université
Montpellier III

rifs » qui seraient « opposables » c’est-à-dire imposés,
signant la fin de l’entente directe. Mais le système ne
fonctionne pas et c’est pourquoi un projet de loi (pro-
jet Gazier) promouvant un dispositif plus rigide est voté
contre l’avis des médecins, en 1957. Mais il ne sera
jamais appliqué à cause du changement de Républi-
que. Le conventionnement sera finalement imposé aux
médecins par décret en mai 1960, sur la base d’une
entente collective et d’un paiement direct à l’acte.

En conclusion, on peut dire que l’évolution de la
pratique médicale, formulée par les médecins en ter-
mes de « crise », est significative de la transformation
des métiers traditionnels. La démocratisation des soins
et l’intervention de l’État rendent progressivement
caduque l’autonomie de la profession. 

Quelques coupes
à travers le corps médical français

peut-être lié au fait que, passé un certain seuil, il semble
bien que l’augmentation des densités de l’offre ne s’ac-
compagne plus d’une augmentation corrélative de l’état
de santé.

Pour autant, ces disparités géographiques sont per-
çues de manière purement quantitative à partir de me-
sures de desserte ou de densité. Pour qu’elles ne cons-
tituent pas une sorte d’observation lancinante admise
mais sans utilité pour l’action, il importe désormais de
les dépasser en nourrissant l’analyse de faits plus qua-
litatifs. On abordera ici cet objectif, de façon limitée,
au moyen d’analyses statistiques multidimensionnelles
portant sur quatre aspects originaux :
l la démographie médicale,
l la densité médicale par spécialité,
l le revenu des praticiens spécialistes et généralistes,
l la production d’actes des spécialistes et des gé-

néralistes.
Cette approche sera effectuée à l’échelle départe-

mentale pour l’année 1998 d’après les données de la
Cnamts. Les limitations liées au taux de couverture par
le régime général ne jouent pas dans ce genre d’ana-
lyse typologique. En revanche, on prendra garde de
considérer que ces analyses ne concernent que le seul
exercice libéral de la médecine.

Jeunes et vieux, femmes et hommes :
la figure du médecin est variée
l Quoi qu’on fasse, il y a Paris et les autres. Le dé-
partement de la Seine constitue un type complètement
à part caractérisé par l’abondance relative des spécia-
listes les plus âgés. C’est là l’héritage d’un temps pas
si ancien où, en raison de leur rareté en province, on
allait, qu’on vienne de St-Flour, d’Épernay ou d’Avignon,
à Paris pour consulter un grand spécialiste.
l Les trois départements du sud et de l’ouest parisien

es disparités géographiques françaises de l’offre
de soins sont aujourd’hui bien connues. Ici même,
elles ont été décrites (cf. adsp n° 19 et n° 29).L

Histoire et démographie médicales
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constituent une autre classe au sein de laquelle les pra-
ticiens âgés et les spécialistes femmes âgées de 45 à
59 ans sont relativement plus nombreux qu’ailleurs. Nous
avons là la marque d’une première étape d’un proces-
sus de diffusion qui a vu, d’abord à Paris, le corps médical
se féminiser et les densités médicales se renforcer autour
de Paris par déversement du trop plein médical.
l Des départements sièges de CHU, parmi lesquels

l’ensemble des départements méridionaux concernés,
sont caractérisés par une féminisation forte des mé-
decins généralistes au-delà de 45 ans et par une abon-
dance des jeunes spécialistes de sexe masculin.
l Une autre classe, formée d’autres départements

urbains, ceux du Sud, de Rhône-Alpes mais aussi en
Bretagne, en Normandie, en Alsace-Lorraine, est carac-
térisée par l’importance relative des médecins géné-
ralistes âgés et des femmes généralistes âgées de 35
à 45 ans. Ces départements sont le plus souvent pé-
riphériques des précédents.
l Enfin, de nombreux départements, ruraux assez

souvent, sont caractérisés par l’importance relative des
médecins généralistes de sexe masculin à tout âge et
des jeunes médecins des deux sexes, généralistes et
spécialistes.

La répartition départementale par âge et sexe des
médecins spécialistes et généralistes peut ainsi se lire
comme le résultat d’un double processus de diffusion
médicale, la spécialisation d’une part et la féminisa-
tion d’autre part. Ce processus de diffusion s’est opéré
par contagion limitrophe, comme un phénomène en tache
d’huile, à partir d’un centre principal, Paris, puis de cen-
tres relais, les départements sièges des plus gros CHU,
de la moitié méridionale du pays notamment. Il est tou-
jours surprenant de constater que les départements
urbains du Nord de la France ont évolué différemment.
Ce phénomène de diffusion atteint aujourd’hui les dé-
partements ruraux mais on peut penser qu’il ne s’achè-
vera pas en raison de l’arrivée très prochaine à l’âge
de la retraite de nombreux médecins des zones métro-
politaines, corrélative de numerus clausus restrictifs.

Dans ce contexte, on pourrait assister à un reflux de
la diffusion sur les départements les plus urbains, à
moins que satisfaits d’un établissement rural, les
mutations soient rares et que l’on assiste dans ces
départements urbains à une « pénurie » relative (figure 1).

Régions, écoles ou traditions ? des bouquets
différents de spécialités
C’est un fait connu que les densités médicales sont
fort différenciées. Mais au-delà existe-t-il des configu-
rations régionales, des éventails de spécialités et à quoi
peut-on les attribuer ?
l Ici encore Paris se distingue. Toutes les spéciali-

tés y sont plus représentées qu’ailleurs quelle que soit
la spécialité. Vieil héritage que l’on justifie par le rôle
national de la capitale, mais est-il toujours aussi justi-
fié alors que la régionalisation des soins est en marche ?
Il est curieux de constater que Paris est seul alors que
l’on pourrait aisément justifier, dans cette classe, dans
une perspective d’aménagement du territoire, la présence
de 7 ou 8 métropoles provinciales : Lille, Strasbourg, Lyon,
Marseille, Toulouse, Bordeaux, Nantes ou Rennes…
l Les grands départements urbains du sud de la

France auxquels s’ajoutent le Rhône et le Haut-Rhin,
constituent un espace d’exercice privilégié des psychia-
tres, des anesthésistes, des chirurgiens, des endocri-
nologues, des stomatologues. Leur répartition géogra-
phique déséquilibrée ne correspond évidemment pas
à des impératifs d’aménagement du territoire ; elle est
certainement plus liée à l’importance du secteur hos-
pitalier privé.
l Moins caractérisés par telles ou telles spécialités,

quoiqu’elles y soient en moyenne plus médicales que
chirurgicales, les départements de l’Île-de-France cons-
tituent un autre type à part.
l En regard, de très nombreux départements présen-

tent un profil moyen où les spécialités courantes sont
assez caractéristiques.
l Enfin, de nombreux départements, parmi lesquels

beaucoup du Nord, du Nord-Ouest, du Nord-Est mais aussi

Concentration
de médecins
spécialistes âgés
Beaucoup de
praticiens âgés et
de femmes
spécialistes
de 45 à 59ans
Femmes généralistes
de 45 à 54 ans,
hommes spécialistes
de 35 à 44ans

Hommes généralistes
de 45 à 59 ans et
jeunes médecins
généralistes des deux
sexes

Importance de
médecins généralistes
âgés voire très âgés

Paris, une capitale
suréquipée
de spécialistes

Espace privilégié
des psychiatres,
des anesthésistes,
des chirurgiens,
des endocrinologues,
des stomatologues 

Profil moyen

Omnipraticiens et
spécialités courantes

Beaucoup
d'omnipraticiens,
peu de spécialistes

Fortes densités
de spécialistes libéraux

figure 1
L’âge des médecins libéraux

Source :
Geos.

figure 2
Profils départementaux de la médecine libérale
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du Centre-Ouest se signalent par l’abondance relative
des omnipraticiens par rapport aux spécialistes.

À quoi attribuer ces disparités de profils de l’offre
médicale ? Pour Paris c’est évident mais peut-être ana-
chronique. Ailleurs, il faut bien convenir que ces dis-
parités sont liées à des héritages et à des comporte-
ments étrangers à des préoccupations d’harmonie de
l’offre qu’une régionalisation des soins plus volonta-
riste devrait pouvoir rééquilibrer (figure 2).

« Riches » et « pauvres » ne sont pas là où on croit
Les revenus médicaux d’honoraires sont répartis de
manière assez équitable entre les départements. La
norme qui est aussi la moyenne est celle de départe-
ments où les honoraires de généralistes sont compris
entre 500 000 F et 1 million par an, ceux des spécia-
listes étant plus variés. Mais il existe d’autres types,
plus rares mais très tranchés :
l Paris, tout d’abord, encore et toujours Paris, où

les honoraires remboursés des spécialistes sont fai-
bles sinon très faibles, ce qui est certainement lié à
la mixité des modes d’exercice ;
l les Alpes-Maritimes, la Corse du Sud, les Bouches-

du-Rhône, l’Hérault, le Rhône, là où tant de médecins
sont établis, caractérisés par des honoraires de géné-
ralistes très faibles et de spécialistes moyens : les
médecins continuent curieusement de s’établir dans
ces départements ! ;
l un type tout à fait à part, la montagne alpine et

le rebord Sud-est du Massif Central où coexistent plus
fréquemment qu’ailleurs des revenus d’honoraires très
élevés et des revenus de généralistes très faibles, ce
qui est peut-être lié à l’activité intense de certains d’entre
eux dans les zones de vacances ;
l des départements du Sud-ouest aquitain et de la

couronne parisienne, caractérisés par des revenus de
spécialistes élevés ;
l un ensemble de départements, bien plus souvent

septentrionaux que méridionaux, où les honoraires des
généralistes sont élevés à très élevés et très rarement

faibles ou moyens : la répartition géographique de ces
revenus est à l’inverse de celle des densités médica-
les : elle mériterait d’être mieux connue de ceux qui
s’installent (figure 3).

Tous ne pratiquent pas la même médecine
Des types très nets d’ensembles de prescriptions se
dégagent, ce qui est pour le moins surprenant car ces
types sont en outre géographiquement distribués.
l Prescription élevée de forfaits de thermalisme par

les spécialistes et les généralistes, importance des
consultations et visites auprès des spécialistes, forte
prescription par les généralistes d’actes chirurgicaux,
de radiologie et d’actes de forfaits chirurgie. Faiblesse
des consultations et des visites auprès des généralistes
caractérise les départements alpins.
l Fortes prescriptions des actes techniques non chi-

rurgicaux, des actes de radiologie auprès des spécia-
listes, importance des consultations et des visites auprès
des spécialistes caractérisent un ensemble de dépar-
tements de la moitié Sud-ouest de la France.
l Curieusement, les Alpes-maritimes et la Creuse

constituent une classe à part caractérisée par l’impor-
tance des actes gratuits prescrits par les généralistes
et les spécialistes, peut-être en relation avec l’impor-
tance de la population âgée.
l La plupart des départements français, notamment

de la partie septentrionale et occidentale du pays, ne
se signalent pas par des profils de prescription parti-
culiers mais seulement par un niveau relativement plus
élevé de consultations et de visites de généralistes
l Un groupe de départements tous situés dans le quart

sud-est du pays, à l’exception de la Haute-Garonne et de
la Loire-Atlantique se signalent par l’importance des exa-
mens de protocole et des soins conservateurs établis par
les spécialistes, les actes de chirurgie d’urgence, les actes
techniques non chirurgicaux prescrits par les généralis-
tes et une prescription élevée de forfaits d’accouchements.

Il y a lieu de s’interroger sur l’adéquation de ces profils
régionaux aux besoins de la population (figure 4). 

figure 3
Types de revenus des médecins libéraux

figure 4
Typologie des prescriptions des médecins libéraux

Prescription élevée de forfaits de thermalisme
par les spécialistes et les généralistes. Forte
prescription par les généralistes d'actes
chirurgicaux, de radiologie et d'actes de forfaits
chirurgie. Faiblesse des consultations et des
visites auprès des généralistes.  
Fortes prescriptions des actes techniques non
chirurgicaux, des actes de radiologie auprès
des spécialistes. Importance des consultations
et visites auprès des spécialistes  

Consultations et visites élevées
auprès des généralistes
Importance des examens de protocole et des
soins conservateurs établis par les spécialistes.
Les actes de chirurgie d'urgence, actes
techniques non chirurgicaux prescrits par les
généralistes sont élevés. Prescription
élevée des forfaits d'accouchements
par les spécialistes et les généralistes
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généralistes et les spécialistes
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posantes :
l le « besoin de santé », c’est-à-dire la

prévalence et l’incidence des « problèmes
de santé » de la population (tous ceux qui
concernent potentiellement les médecins,
y compris les troubles « mal définis ») ;
l le « besoin de soins médicaux », qui

associe au précédent, pour chaque pro-
blème, la pertinence et la justification de
l’ensemble des actes médicaux possibles
(techniques, mais aussi relationnels, psy-
chologiques, sociaux) : type d’actes, lieux,
durée, compétences requises, articulation
des compétences ;
l la « production de soins » efficiente

par médecin (notion de rendement), en
incluant les activités annexes nécessai-
res à chaque acte en fonction des con-
textes d’exercice (gestion, formation con-
tinue, négociation, achats…) ;
l l’évolution des techniques médica-

les et de la démographie de la population.
La littérature internationale nous a

permis de constater la grande pauvreté
des travaux disponibles (à la fois quan-
titativement et qualitativement).

Parmi les modèles publiés ayant le mé-
rite d’être « opérationnels », celui que nous
avons retenu considère la consommation
actuelle comme reflet du « besoin de
soins » et permet d’oublier provisoirement
le « besoin de santé » et la pertinence et
la justification des actes. La description
de la consommation doit être détaillée
(type d’actes, médecins concernés, lieux
de réalisation, population concernée). La
production de soins par médecin peut alors
être calculée sur la base du nombre ac-
tuel de médecins. On peut ensuite mo-
déliser l’impact des changements démo-
graphiques et technologiques sur le
« besoin de médecins ».

Nous avons réalisé cette approche en
région Rhône-Alpes, pour trois spéciali-
tés (pédiatrie, gastro-entérologie, chirurgie

orthopédique). Pour les données d’acti-
vité médicale (quels actes, par quels mé-
decins, dans quels lieux), nous avons sol-
licité les données de remboursement de
l’assurance maladie, ainsi que les don-
nées du PMSI. Nous les avons complé-
tées par une enquête ad-hoc auprès de
tous les spécialistes identifiés dans la
région [2].

Le premier constat est celui de la dif-
ficulté de disposer de données « analysa-
bles » à l’échelon régional : les fichiers
posent problème. Nous avons en fin de
compte travaillé essentiellement sur les
données de l’enquête ad hoc, y compris
pour estimer l’activité médicale régionale
(redressement régional à partir des répon-
ses des médecins).

Les modalités de l’activité
des médecins

Des praticiens « volants »
l 59 % des gastro-entérologues et 63 %
des pédiatres ont plusieurs lieux d’exer-
cice (30 % pour les orthopédistes). Environ
un tiers des gastro-entérologues et des
pédiatres en ont 3 ou plus.
l Pour les gastro-entérologues et pour

les pédiatres, les salariés « exclusifs » et
les libéraux « exclusifs » sont moins nom-
breux que ceux qui ont une activité
« mixte », à la fois libérale et salariée
(environ un sur deux).
l Si quatre orthopédistes sur cinq à

l’hôpital public n’ont pas un autre lieu
d’exercice, ce n’est vrai que pour la moitié
de ceux qui exercent en clinique. La moitié
des gastro-entérologues et deux tiers des
pédiatres à l’hôpital public déclarent un
autre lieu d’exercice.

Ainsi, on ne peut sans doute plus op-
poser simplement les attitudes des mé-
decins du privé à celles des médecins du
public, ou encore des hospitaliers aux
médecins de ville : ce sont souvent les
mêmes spécialistes !

Une typologie d’activité spécifique
dans chaque institution et pour chaque
spécialité
l Les pédiatres font essentiellement des
consultations au cabinet (92 % de l’ac-
tivité de cabinet) et des « astreintes » en
clinique (trois quarts de l’activité en cli-

nique), et un peu de tout à l’hôpital, en
particulier de la « surveillance clinique »
de patients hospitalisés (un quart du
temps hospitalier).
l Les gastro-entérologues font des con-

sultations au cabinet (68 % de l’activité),
mais aussi des actes techniques (25 %
de l’activité). Par contre, ils assurent plus
de consultations et de « surveillance cli-
nique » à l’hôpital public qu’en clinique.
En clinique, les gastro-entérologues font
surtout des actes techniques (83 % des
l’activité hors astreinte).
l Pour les orthopédistes, la structure

de l’activité est très proche en clinique
et à l’hôpital (pour moitié des actes tech-
niques, un tiers de consultations et 15 %
de surveillance clinique, hors gardes et
astreintes).
l Le temps consacré à la gestion est

globalement de 6 % pour les pédiatres, 8 %
pour les gastro-entérologues, et 10 % pour
les orthopédistes, mais il n’est pas homo-
gène dans les différents types d’institutions
d’exercice (cabinet, clinique, hôpital…).

Ainsi, les médecins utilisent leurs
« outils de travail » (les institutions), en
gérant au mieux quels actes et sous quelle
forme ils exercent dans telle ou telle ins-
titution, que la raison en soit l’optimisa-
tion des revenus ou celle de la qualité
d’exercice. Ainsi, et même en oubliant les
activités dans des institutions plus « mar-
ginales » (centres de santé par exemple),
un système d’information sur les actes
centré sur les institutions (le PMSI par
exemple) n’est pas compatible avec la
description de l’activité des médecins en
tant qu’unités statistiques, transversale-
ment dans plusieurs institutions d’exer-
cice, ou même dans une seule institution
(à l’hôpital, surtout public, le système d’in-
formation ne peut pas aujourd’hui ratta-
cher des actes à des médecins).

Un temps de travail hebdomadaire élevé
Toutes institutions confondues, le temps
de travail décrit par les praticiens est
important : 50 heures par semaine en
moyenne pour les gastro-entérologues et
55 heures pour les pédiatres et les ortho-
pédistes, incluant les gardes mais pas les
astreintes (ces dernières imposent au
médecin de rester joignable et disponible
rapidement, mais il ne reste pas sur place

Déterminer le besoin en spécialistes
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L’analyse de l’activité de trois
spécialités médicales en région
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préalable incontournable dans le
cadre de l’étude du besoin en
spécialistes1.
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dans l’établissement, comme dans le cas
des gardes). En moyenne, les médecins
déclarent 15 heures par semaine d’as-
treinte (20 heures pour les orthopédistes),
contre 4 heures de garde en moyenne (2
pour les gastro-entérologues), avec une
grande variabilité selon les institutions :
pour les pédiatres en clinique par exem-
ple, l’exercice est essentiellement du temps
d’astreinte (27 heures sur un total moyen
de 37 heures en clinique), contrairement
aux pédiatres à l’hôpital (11 heures d’as-
treinte sur un total moyen de 37 heures
à l’hôpital).

On perçoit bien la difficulté d’insérer dans
ce temps de travail des activités supplé-
mentaires de gestion, de management, de
processus qualité, de participation, de
formation continue, tout en réduisant le
temps global travaillé (35 heures ?). Par
ailleurs, modifier certaines modalités d’exer-
cice, en supprimant par exemple les as-
treintes pour les transformer en garde, les
incluant ainsi dans le temps de travail « of-
ficiel », ne sera pas facile !

Un rendement variable par médecin et par
institution
Le temps moyen nécessaire déclaré pour
chaque type d’acte est variable. Or c’est
une composante essentielle du « besoin
en médecin ». Les travaux actuels sur la
nomenclature des actes prennent certai-
nement en compte cette difficulté, mais
leur objectif étant de standardiser un
processus de facturation, il n’est pas cer-
tain qu’ils permettront de disposer d’une
liste de « temps moyen nécessaire » par
acte et par médecin.

Les résultats de la modélisation
À partir des résultats de l’enquête de
pratique, un modèle a été élaboré pour
« expliquer » le nombre de spécialistes
nécessaires à la « production » de l’en-
semble des actes de la région pour les
trois spécialités, à partir de quelques pa-
ramètres décrivant leur activité. On a
ensuite fait varier chaque composante de
l’activité, afin d’envisager, la suppression
ou l’augmentation de certains actes « fré-
quents », des modifications organisation-
nelles ou encore pour introduire les mo-
difications démographiques attendues
pour la population.

Orthopédie (277 orthopédistes dans la
région)
La transformation des astreintes en gardes
obligerait à les compter en temps de travail
effectif. Une hausse de 31 % de l’effec-
tif serait alors nécessaire.

Une diminution de moitié du nombre de
consultations en transférant l’activité de
diagnostic et de suivi post-opératoire des
patients à d’autres médecins « prescrip-
teurs » (les orthopédistes étant alors des
experts et prestataires d’actes techniques
au service des précédents), entraînerait
une baisse de 29 % de l’effectif néces-
saire.

La limitation du temps total de travail
à 39 heures par semaine nécessiterait
une hausse de 11 % de l’effectif.

Un doublement du temps de gestion (té-
létransmission, codage, assurance qua-
lité…) nécessiterait une hausse de 9 %
de l’effectif.

Le vieillissement de la population né-
cessiterait une hausse de 11 % de l’ef-
fectif en 2010, 17 % en 2020.

Une réduction de moitié du nombre de
prothèses totales de hanche chez les plus
de 60 ans (souvent évoquées comme
potentiellement abusives) ne modifierait
l’effectif des orthopédistes que de 1 %
à la baisse (c’est en moyenne une part
marginale de leur activité).

Gastro-entérologie (402 gastro-
entérologues dans la région)
Une diminution de moitié du nombre de
consultations en transférant l’activité de
diagnostic et de suivi des patients à
d’autres médecins « prescripteurs », gé-
néralistes par exemple (les gastro-entéro-
logues étant alors plus des experts et
prestataires d’actes techniques au ser-
vice des précédents), entraînerait une
baisse de 30 % de l’effectif.

Le vieillissement de la population né-
cessiterait une hausse de 13 % de l’ef-
fectif en 2010, 21 % en 2020.

Une réduction de moitié du nombre de
gastroscopies (par amélioration des trai-
tements préventifs des troubles digestifs)
modifierait l’effectif des gastro-entéro-
logues de 5 % à la baisse.

Une augmentation du nombre de colos-
copies par introduction plus généralisée
du dépistage du cancer colique par

Hémocult chez les plus de 40 ans pour-
rait nécessiter une hausse de 6 % de l’ef-
fectif.

Pédiatrie (543 pédiatres dans la région)
La transformation des astreintes en gar-
des, qui obligerait à les compter en temps
de travail effectif pourrait nécessiter une
hausse de 14 % de l’effectif.

Le doublement du nombre d’astreintes
et leur transformation en gardes (compa-
tible avec le plan périnatalité en cours)
nécessiteraient une hausse de 34 % de
l’effectif.

La diminution de moitié du nombre de
consultations par transfert aux médecins
généralistes entraînerait une baisse de
48 % de l’effectif.

La limitation du temps total de travail
à 39 heures par semaine nécessiterait
une hausse de 13 % de l’effectif.

Le vieillissement de la population né-
cessiterait une hausse de 2 % de l’effectif
en 2010, et une baisse de 1 % en 2020.

Le passage en secteur public de la moi-
tié de l’activité hospitalière privée modi-
fierait l’effectif des pédiatres de 25 % à
la hausse (les mêmes actes réalisés en
secteur public sont actuellement plus con-
sommateurs d’effectifs de pédiatres).

Conclusion
En amont de toute discussion sur des
manques ou des sureffectifs de profes-
sionnels de santé, il paraît indispensa-
ble de savoir « qui fait quoi et où ». Les
professionnels doivent en prendre cons-
cience, mais également les pouvoirs
publics, à l’heure de décisions à long
terme (modifications de numerus clausus,
ouverture de filières, etc.). Cette descrip-
tion n’est pas facile à l’heure actuelle en
France, en partie en raison de la struc-
turation des systèmes d’information, dans
lesquels le lien n’est pas fait entre les
médecins et la production de soins. 

1. Extrait d’un travail réalisé à la demande de l’Union
professionnelle des médecins libéraux de Rhône-
Alpes
2. Cette enquête a été réalisée sur la base des
fichiers de l’Union des médecins libéraux, de la
Drass, de France-Télécom, des ordres départemen-
taux des médecins et, pour les hôpitaux publics,
en identifiant les services spécialisés dans ces dis-
ciplines. Le taux de réponse a été d’environ un tiers.

Histoire et démographie médicales
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certes d’une conception universitaire qui voudrait les
plier à une standardisation des parcours (Deug, li-
cence…), ce qui explique la succession des cycles. Mais
il s’y ajoute, du fait de leur finalité et de leur autre tutelle
qu’est la Santé, des sélections, des orientations, des
certifications, des obligations, qui n’ont rien en com-
mun avec les filières classiques. Nos études, dont la
durée minimum est de 8 ans et demi, sont divisées en
trois cycles : un premier cycle où se déroule la sélec-
tion, et que l’on peut qualifier de préclinique, un deuxième
cycle clinique et un troisième professionnalisant. En
recherche perpétuelle d’adaptation par rapport aux
besoins en santé, les études de médecine font l’ob-
jet de révisions périodiques et actuellement deux trains
de réformes sont en train de les traverser. C’est dire
que l’état actuel n’a rien de définitif et que nous pou-
vons prévoir encore de larges modifications dans les
années qui viennent…

Sélection des étudiants en médecine
Le premier cycle reflète bien les influences inverses de
nos tutelles. La politique de santé amène à la notion
de numerus clausus, nombre annuel des étudiants dé-
finitivement admis dans les études médicales. Cela im-
pose donc une sélection, mais celle-ci, pour des motifs
idéologiques universitaires, ne peut s’organiser à l’en-
trée des études. C’est la raison pour laquelle c’est à la
fin de la première année que s’organise le concours. On
comprend dès lors les inconvénients de cette formule :
pour débuter des études à vocation humaniste les étu-

diants sont appelés à s’éliminer entre eux, leur grand
nombre empêche des pédagogies actives, et trois-quarts
des étudiants redoublent pour être admis. Ces incon-
vénients ne sont pas partagés par nos voisins britanni-
ques et allemands, qui sélectionnent à l’entrée. À côté
de ces défauts, la première année a aussi ses vertus :
nous sélectionnons des étudiants aux qualités étendues
à des disciplines très différentes, travailleurs, ayant un
bon esprit de synthèse. Les résultats de ce concours
sont corrélés statistiquement aux résultats du baccalau-
réat, ce qui est peut-être satisfaisant pour l’objectivité
des résultats, mais ce qui tend aussi à dire qu’on aurait
pu aussi bien faire cette sélection plus tôt… Par ailleurs,
l’introduction bienvenue au programme des sciences hu-
maines et sociales a permis d’apporter une touche plus
humaniste à cette année de concours ; les épreuves fi-
nales « ouvertes » de cette matière complètent heureu-
sement les questionnaires à choix multiples des autres
disciplines. Le numerus clausus annuel est actuellement
de 3 850 pour l’ensemble de la France, ce nombre étant
réparti dans chacune de nos 44 Facultés.

Les années de formation
À partir de la deuxième année et pendant la troisième,
année charnière des deux premiers cycles, l’étudiant
renforce sa culture en sciences fondamentales, aborde
les disciplines biocliniques et débute la sémiologie. Il
accède aussi, mais sans fonction particulière, aux sta-
ges hospitaliers. Les quatrième, cinquième et sixième
années sont consacrées à l’enseignement de la patho-
logie, grâce à une formation théorique et pratique au sein
des services hospitaliers. Ainsi l’étudiant commence à
participer aux gardes et prend place progressivement dans
les équipes soignantes. Il est devenu ce que nous ap-
pelions auparavant « l’externe ». Cette période des études
est particulièrement motivante pour les étudiants qui se

Jacques Roland
Président de la
Conférence des

doyens des facultés
de médecine

Si la formation initiale des médecins est longue, sélective, périodiquement
révisée pour s’adapter au mieux aux besoins de santé, la formation médicale
continue rencontre des difficultés d’organisation et de mise en œuvre.

La formation initiale

L ongues, difficiles, professionnalisées, les étu-
des médicales tranchent avec la plupart des
autres cursus universitaires. Leur maquette relève
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rapprochent enfin de leur futur métier. Le nombre des
étudiants européens qui briguent des stages Erasmus
(échanges d’étudiants européens) pendant cette période
en est un témoignage supplémentaire. La Commission
pédagogique nationale des études médicales est en train
de mettre au point une réforme, applicable à la rentrée
2001, qui modifie nettement les programmes en favo-
risant des matières « transversales » propices à une
meilleure connaissance globale des individus.

Concours de l’internat et orientation professionnelle
Vient ensuite le concours de l’internat à la fin de cette
sixième année. Il y a deux épreuves chaque année, une
« Nord » et une « Sud » et les étudiants peuvent les tenter
à deux reprises. Cet examen classant est celui qui va
déterminer l’orientation professionnelle du troisième cycle,
c’est donc lui qui confèrera au jeune médecin sa future
qualification. C’est dire toute l’importance que les étu-
diants lui donnent à juste titre et l’influence de cette
épreuve, organisée par les services du ministère de la
Santé, sur l’ensemble de notre cursus. Ce concours
existait avant la réforme de 1984 ; il était alors très élitiste
(1 reçu sur 10), réservé aux volontaires, et rien n’obli-
geait à le passer pour accéder à une spécialité. La ré-
forme de 1984 en a changé totalement l’état d’esprit
en le rendant obligatoire pour toutes les spécialités
médicales en dehors de la médecine générale. L’article
d’Anne-Chantal Dubernet, dans cette même revue, mesure
l’impact de cette réforme maintenant ancienne. Des effets
positifs ont été certes obtenus par une intégration de
l’ensemble des jeunes médecins dans les hôpitaux. Mais
on ne peut que constater aussi des inconvénients : al-
tération du métier de généraliste (le seul qui ne néces-
site pas ce concours), effort exagéré sur un programme
ne tenant pas compte du futur métier médical du
candidat, absence de critères personnels d’orientation.
Une réforme est actuellement proposée pour 2004, elle
permettra en particulier de gommer les différences en-
tre les filières des spécialistes et des généralistes, ceux-
ci subissant les mêmes obligations que les autres. De
plus une modification complète des épreuves permet-
tra de rendre ce concours plus pertinent par rapport aux
qualités souhaitées pour les futurs médecins.

La phase professionnalisante
Le troisième cycle permet une appropriation des con-
naissances au futur métier. Chaque interne, en fait déjà
un médecin, passe de stage en stage dans des servi-
ces hospitaliers (CHU ou généraux). Les futurs géné-
ralistes passent deux années dans les hôpitaux et six
mois dans un cabinet médical. Les spécialistes ont
quatre ou cinq années de stages, pour satisfaire à leur
DES ; ces stages se déroulent en majorité dans les CHU ;
les internes peuvent aussi faire des surspécialités (les
DESC). Pour tous, une thèse d’exercice coiffe la fin des
études et confère le titre de docteur en médecine. Cette
thèse est nécessaire à l’installation, dont l’autorisa-
tion est donnée par l’Ordre des médecins.

Les autres formations médicales
D’autres formations, facultatives, se greffent sur le cursus
classique. Il y a d’abord la formation à la recherche qui
débute pendant le deuxième cycle par la possibilité de
faire une maîtrise en sciences biologiques et médica-
les, puis pendant le troisième cycle un DEA et enfin une
thèse d’université, étapes fondamentales vers une car-
rière hospitalo-universitaire. Les Capacités, autres di-
plômes nationaux, permettent de conférer à un méde-
cin une compétence particulière obtenue en deux années
après le troisième cycle (exemple : médecine aéronau-
tique, médecine de catastrophes).

Il est à noter enfin le nombre important de diplômes
d’université qu’ont créé les facultés de médecine ; ce
sont des diplômes sans valeur nationale, mais souples,
faciles à créer, périmables, dont la principale orienta-
tion est la formation médicale continue.

Perspectives des facultés de médecine
Les facultés de médecine font face à quatre défis bien
différents qu’elles devront relever :
l Le défi de l’exhaustivité : on devrait dire que ce

défi est déjà perdu, si l’on croyait que la masse des
connaissances nécessaires peut être actuellement mé-
morisée par tous les professionnels. C’est devenu tout
à fait impossible. Le défi est donc d’inclure dans le
domaine de la compétence du jeune médecin l’aptitude
à aller chercher et choisir les connaissances nécessaires
à son exercice quotidien. Ce n’est plus un ensemble
de cours magistraux qui suffit à cette éducation. Les
facultés utilisent donc massivement les stages prati-
ques, mais elles se mettent aussi en fonction de l’ap-
plication des sciences cognitives à des méthodes d’édu-
cation à l’apprentissage (APP et ARC). La notion finale
de qualification ou de certification oblige aussi à des
docimologies qui nous éloignent des examens classi-
ques, en s’approchant des bilans de compétence pro-
fessionnelle.
l Le défi de l’évaluation : les milieux de la santé

sont maintenant imprégnés de la culture de l’évalua-
tion. Dans l’Université, les facultés de médecine
doivent donner l’exemple et provoquer elles-mêmes
les initiatives nécessaires : des audits sont organi-
sés à l’échelon international, nous devons les en-
courager.
l Le défi européen : on peut garder une initiative d’in-

novation, tout en restant attentif aux synergies euro-
péennes. La libre circulation et la libre installation des
médecins en Europe nous obligent à nous mettre en
relation avec les autres structures d’éducation à la
médecine et favoriser les échanges d’enseignants,
d’étudiants et de chercheurs. Nous ne pouvons plus
nous réformer sans concertation avec nos voisins, nous
ne pouvons plus nous modifier sans en même temps
créer les occasions d’échanges avec les facultés euro-
péennes.
l Le défi de leur statut : la loi Savary n’a pas apporté

aux facultés de médecine, comme aux autres filières

Formation des médecins
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pratique qui s’est progressivement spécia-
lisée, au gré des avancées techniques et
scientifiques. Cette évolution a modifié la
place de la médecine générale dans le
champ médical, puisqu’elle ne représente
plus, aujourd’hui, la qualification commune
à l’ensemble des praticiens. Avant 1982,
la formation médicale était organisée à
partir d’un tronc commun de sept années
conclu par la thèse, qui autorisait l’exer-
cice de la médecine générale. Ceux qui dé-
siraient se spécialiser prolongeaient leur
formation par un certificat d’études spé-
cialisées (CES)* de deux à quatre années
ou un internat des hôpitaux de quatre ans.
Au vu des transformations de la pratique
médicale, ce système présentait des in-
convénients majeurs : d’une part, la mé-
decine générale ne faisait pas l’objet d’un
enseignement propre ; d’autre part, la
formation des spécialistes était hétérogène,
les internes bénéficiant d’une pratique hos-
pitalière plus importante que les étudiants
en CES. À la fin des années soixante-dix,
la nécessaire harmonisation européenne
des diplômes médicaux a amené la France
à créer une formation spécifique pour les
omnipraticiens et un cursus homogène
d’apprentissage des spécialités. Par
ailleurs, l’attirance des étudiants pour la
spécialisation faisait craindre une augmen-
tation des dépenses de santé et l’instau-

férents, rendent ces études d’autant plus
difficiles qu’ils doivent être intégrés dans
un temps relativement court. Rapidement,
les facultés furent confrontées à un di-
lemme : doivent-elle ignorer le programme
de l’internat et conserver intact leur pro-
gramme de base ou doivent-elles s’inspi-
rer des questions du concours pour faci-
liter le passage de l’internat à leurs
étudiants ? Outre la pression exercée par
les étudiants eux-mêmes, la publication
des résultats de l’internat mettait les fa-
cultés en concurrence, les incitant à pla-
cer leurs propres candidats dans des con-
ditions optimales de réussite.

Dans le cadre de notre recherche sur
l’impact de cette réforme, nous avons étudié
les contenus et les conditions d’enseigne-
ment des deux premiers cycles des études
médicales de plusieurs universités, durant
les années précédant et succédant à la ré-
forme, ainsi que durant la période de tran-
sition. Nous avons constaté que les facul-
tés avaient modifié, plus ou moins
systématiquement, les contenus et les for-
mes de validation du deuxième cycle. Du
point de vue des contenus, les certificats
enseignés se sont parfois alignés stricte-
ment sur les questions d’internat, les exa-
mens reprenant des épreuves du concours.
Par ailleurs, les modes de validation se sont
assouplies, en particulier en levant le principe
selon lequel les étudiants doivent obtenir
la moyenne à chaque certificat, garantie de
connaissances minimales assimilées dans
l’ensemble des grands domaines médicaux.

La formation pratique a également subi
des transformations, même si celles-ci sont
moins formelles. Mais il arrive que certaines
promotions d’externes soient dispensées
de leur dernier stage hospitalier pour pré-

Le concours de l’internat de médecine : formation ou sélection ?

ration d’un numerus clausus apparaissait
comme une mesure économiquement né-
cessaire.

Reprenant les grands principes d’une
première loi-cadre élaborée en 1979, la loi
du 31 décembre 1982 a posé les bases
du système actuel, en instaurant un con-
cours national d’accès aux filières de
spécialité et un résidanat de médecine gé-
nérale, aboutissant à un doctorat portant
qualification de médecine générale ou
spécialisée. Le nouveau concours garda
l’appellation d’internat, bien que sa vocation
ne soit plus celle de l’ancien internat des
hôpitaux, qui visait à pré-recruter le corps
des praticiens hospitalo-universitaires. Loin
d’aboutir à une valorisation de la méde-
cine générale, ainsi que l’espéraient les
protagonistes du dispositif, le concours a
eu un effet de barrage qui excluait les gé-
néralistes, rapidement stigmatisés par la
« sélection par l’échec ». Les clivages pro-
fessionnels déjà importants entre généra-
listes et spécialistes s’en sont d’autant
accentués, renforçant la dualisation du
corps médical.

L’ambiguïté de la mission des
universités
La réforme de 1982 concernait surtout les
troisièmes cycles d’enseignement, tant
dans leurs conditions d’accès que dans
leurs contenus. En effet, le concours de
l’internat porte sur un programme distinct
de celui des premiers cycles universitai-
res et les questions sont tirées à partir
d’une banque nationale. Mais dans la pra-
tique, cette épreuve a perturbé le deuxième
cycle des études médicales, moment de
la préparation du concours. Le cumul de
deux programmes, lourds et en partie dif-

Anne-Chantal
Dubernet

Chargée de
recherche au

CNRS,
Laboratoire G.

Friedmann
(Paris I), MSH
Ange Guépin

(Nantes)

Historiquement, la formation médi-
cale a connu de nombreuses trans-
formations, afin de s’adapter à une

* Certificats d’études spécialisées : diplômes par
lesquels les étudiants avaient accès aux spécia-
lités médicales. La plupart n’exigeait pas le pas-
sage par l’internat. Des modalités de sélection à
l’entrée pouvaient exister, mais étaient propres à
chaque discipline, voire à chaque université.

à finalité professionnelle, les conditions nécessaires
à leur adaptation. Là où il devrait y avoir initiative, elle
leur a enlevé la responsabilité morale ; là où il devrait
y avoir adaptation constante, elle leur a imposé une
double tutelle. Là où on devrait s’approcher des coûts
réels de formation d’un médecin, on se trouve dans un
système dépendant de la composition globale de l’uni-
versité. Le statut de la faculté de médecine, au sein
de l’université, mérite d’être revu là encore en fonction
d’une réflexion élargie aux milieux professionnels, aux
responsables de la santé et en fonction de correspon-
dances européennes. 

La formation continue
des médecins dans les

hôpitaux publics
Christophe Segouin

Médecin, chef du service de la Formation continue des
médecins, Assistance publique-Hôpitaux de Paris
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parer l’internat. Individuellement, le choix
de stages réclamant peu de présence ou
la « vente de gardes » constituent des
stratégies qui, bien que déjà en vigueur avec
l’internat de CHR, ont eu tendance à se
généraliser.

Localement, ces changements de stra-
tégie universitaire ont porté leurs fruits.
Dans une faculté que nous avons étudiée,
le taux d’accès à la médecine spécialisée
concernait 20 à 25 % des premières pro-
motions du nouveau concours. Six années
plus tard, alors que les maquettes d’en-
seignement ont été totalement revues,
c’est plus de la moitié des étudiants qui
accédaient à la spécialisation, soit un taux
proche de ce que produisait l’ancien sys-
tème. Cette dépendance de la formation
universitaire vis-à-vis de la préparation au
concours pose des problèmes à de nom-
breux enseignants, qui nous ont fait part
de leurs difficultés à assurer un enseigne-
ment qui ne soit pas dominé par les ques-
tions d’internat. En outre, les étudiants ont
tendance à déserter les amphithéâtres au
profit des conférences d’internat, extérieu-
res à la faculté, laquelle est pourtant le
seul lieu de socialisation commun à l’en-
semble des étudiants, quel que soit l’exer-
cice qu’ils choisiront. Cet aspect de la for-
mation pose une question essentielle, au
regard de la segmentation croissante du
corps professionnel, où le fossé existant
entre généralistes et spécialistes a ten-
dance à provoquer des tensions de plus
en plus fortes*.

Une formation discriminante ?
Au-delà des taux de réussite à l’internat,

indicateurs en général retenus pour me-
surer l’efficacité de cette réforme, on re-
marque que les caractéristiques des étu-
diants ayant dorénavant accès à la
spécialisation ont été bouleversées. Les
femmes, qui sont arrivées en grand nom-
bre dans les facultés de médecine ces der-
nières années, ont pâti de cette forme de
sélection : si elles franchissent massive-
ment la barrière du concours de première
année, celle de l’internat les pénalise. En
conséquence, elles se spécialisent
aujourd’hui moins souvent que les hom-
mes, alors qu’avant 1982, seule une mi-
norité devenait médecin généraliste.

Par ailleurs, les étudiants ont tendance
à évaluer leurs chances de réussite à l’in-
ternat à l’aune de leurs résultats en
deuxième cycle : s’ils ne sont pas classés
dans les deux premiers tiers de leur pro-
motion, ils s’auto-sélectionnent et renon-
cent à se présenter au concours. Tout se
passe comme si l’ensemble des étudiants
avait intériorisé le fait que la spécialisa-
tion était réservée aux « meilleurs » et que
les résultats universitaires reflétaient des
prédispositions à l’exercice d’une forme
de médecine. Ainsi que les entretiens
réalisés auprès des médecins le montrent,
l’omnipratique souffre d’une dévalorisation
universitaire et hospitalière accentuée par
le nouveau système. Avant la réforme, un
nombre significatif « d’excellents » étudiants
pouvaient opter pour la médecine générale,
sans que ce choix soit vécu comme un si-
gnal d’échec. Aujourd’hui, presque tous les
étudiants performants se lancent dans la
préparation à l’internat, y compris ceux qui
auraient été attirés par la médecine géné-
rale, l’émulation prenant ainsi le pas sur
l’attrait professionnel.

* Comme on peut le constater à travers la division
du syndicalisme médical [2].

Cet article s’appuie en partie sur les premiers ré-
sultats d’une recherche en cours, s’intitulant : « Les
effets de l’internat en médecine de 1982 sur les
choix professionnels des médecins ». Ce travail est
inscrit dans le programme Inserm/CNRS/Mire 98 :
processus de décision et changements dans les
systèmes de santé. Le rapport de recherche est
prévu pour le début de l’année 2001.

Il apparaît que la probabilité de se spé-
cialiser résulte aujourd’hui de trois prin-
cipaux déterminants : les orientations
pédagogiques de la faculté d’origine ; le
sexe ; la réussite aux études. Ainsi, la
moitié des jeunes femmes les moins brillan-
tes à la faculté avaient accès à une spé-
cialisation médicale avant 1982, en par-
ticulier par les CES. Dix ans plus tard, on
estime que 80 % des étudiantes d’un ni-
veau similaire sont généralistes.

On peut alors s’interroger sur le sens
des évolutions de la formation universitaire.
Pour certains médecins, la préparation au
concours de l’internat constitue la meilleure
formation possible, puisqu’il s’agit d’ap-
prendre une médecine de haut niveau. Pour
d’autres en revanche, ce concours, basé
sur un programme jugé incomplet, stimule
plus la mémoire que la réflexion et appau-
vrit, de ce fait, la formation médicale. Ces
opinions divergentes mettent en évidence
la contradiction qui existe entre un objec-
tif de formation et un objectif de sélection.
Le premier vise à assurer des connaissan-
ces solides et minimales à tous et le se-
cond à faire émerger « l’élite » du lot com-
mun. À défaut d’un choix explicite entre
ces deux objectifs, l’internat, mais aussi
le deuxième cycle des études médicales,
représentent des systèmes de formation
dont le résultat est un inéluctable classe-
ment, où les non sélectionnés et les mal
placés deviennent les mal formés. 

liées à l’augmentation rapide du savoir médical. Toute-
fois, compte tenu de leur cadre d’exercice, de la diversité
de leurs activités professionnelles et de leur statut de
salarié, la formation continue présente des spécificités.

Des spécificités qui déterminent
les besoins de connaissance
Dans le domaine de la spécialité médicale exercée, plus
le niveau de connaissance se spécialise, moins la ré-

ponse de formation pourra être standardisée, aussi bien
dans son contenu que dans la forme qu’elle peut prendre.
Dans cette situation, l’appréciation de son besoin sera
au mieux exprimée par l’expert, lui-même devenant
producteur de savoir nouveau pour les autres quand
pratique médicale et recherche se rejoignent.

Par ailleurs, l’exercice hospitalier offre des opportunités
de formation réelles bien que difficiles à quantifier. Les
échanges au sein des équipes, formalisées dans les
staffs et les réunions bibliographiques ou sur le terrain
ainsi que les échanges avec les pairs, facilitent la circu-
lation du savoir. De même, les activités d’enseignement

L es médecins des hôpitaux publics sont soumis
aux mêmes obligations déontologiques d’entretien
de leurs connaissances, aux mêmes contraintes
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et de recherche sont, pour ceux qui en ont la charge,
autant de moyens d’augmenter et de clarifier leurs con-
naissances.

Le médecin hospitalier n’est pas seulement un ex-
pert. Il est aussi un acteur de l’organisation complexe
qu’est l’hôpital. Ses fonctions l’amènent à manager des
projets, des budgets, des hommes ; ce sont des rôles
auxquels sa formation initiale ne l’a pas préparé. Dans
ce domaine, la formation continue aura un rôle impor-
tant à jouer, comme l’a d’ailleurs souligné le protocole
récemment signé entre le ministère et les représentants
des praticiens.

Des textes qui inscrivent un droit et devoir individuel
dans un cadre collectif
Les textes qui se sont succédé (cf. encadré) depuis la
mise en place du statut des praticiens hospitaliers en
1984 ont permis de déterminer droits et devoirs de
chacun pour ce qui concerne la formation continue :
l pour les médecins, le droit de bénéficier d’un quota
de jours consacrés à la formation et d’en obtenir le fi-
nancement partiel ou total ; avec, en contrepartie, une
transparence vis-à-vis de leur employeur sur l’emploi
de ce temps ;
l pour la communauté médicale, représentée par la
commission médicale d’établissement (CME), et pour
la direction de l’hôpital, la possibilité de préparer con-
jointement un plan de formation et d’apprécier l’oppor-
tunité des formations pour lesquelles une prise en charge
financière est sollicitée. En particulier pour ce qui con-

cerne l’acquisition d’un nouveau savoir, d’une nouvelle
technique, dont le financement institutionnel ne pourra
être envisagé que dans le cadre d’un projet de l’hôpital.

Pour autant, l’hôpital n’est pas devenu le maître
d’œuvre de la formation continue de ses médecins,
compte tenu, entre autres, de la modestie des som-
mes qu’il lui consacre : 0,40 % de la masse salariale
médicale en moyenne [17], soit un niveau inférieur à
celui prévu par la loi de 1989 (cf. encadré). De cette
masse financière, on sait que les deux tiers ou les trois
quarts des médecins titulaires en bénéficient chaque
année ; mais le bilan réalisé par le ministère ne pré-
cise pas à quelles formations sont consacrés ces fonds.
Ce que l’on peut dire, c’est qu’avec moins de 2 000
francs par an et par médecin, l’hôpital ne finance qu’une
partie de la formation continue.

Des pratiques de formation qui font coexister des
stratégies individuelles et des enjeux collectifs
Il existe peu de données sur les pratiques de forma-
tion des médecins hospitaliers. La « Fédération des so-
ciétés nationales de spécialités médicales » qui a vu
le jour après l’Ordonnance de 1996 instituant l’obligation
de formation médicale continue a réalisé un état des
lieux [9] ; de même que quelques sociétés savantes
ont mis en place un suivi dans leur spécialité. Mais ces
études ne suffisent pas à déterminer une pratique in-
dividuelle moyenne.

Un centre hospitalier universitaire, l’Assistance pu-
blique-Hôpitaux de Paris (AP-HP), a réalisé une enquête

l Décret n° 84-135 du 24 février 1984 :
Statut des personnels enseignants et hospi-
taliers des CHU. Arrêté du 21 décembre 1960
modifié par arrêté du 31 mars 1976 et circu-
laire du 15 mars 1978 : autorisation d’absence.
l Décret du 24 février 1984 portant statut
des praticiens hospitaliers, art. 46 : un plan
de formation est arrêté dans chaque établis-
sement, les PH ont droit à 15 jours de congé
formation.
l Arrêté du 23 mai 1985 fixant les modali-
tés d’exercice du droit à congé de formation
des praticiens hospitaliers : précise les mo-
dalités retenues au titre de la formation con-
tinue et leur financement. L’économie de la
santé, l’épidémiologie et l’évaluation de la qua-
lité des soins sont nommément cités.
l Arrêté du 28 mai 1986 fixant les modali-
tés du droit à congé de formation des prati-
ciens exerçant leur activité à temps partiel dans
les établissements d’hospitalisation publics
l Circulaire du 28 août 1986 relative aux
congés de formation des praticiens hospitaliers
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à temps plein et à temps partiel : précise les
modalités d’exercice du droit à congé forma-
tion ainsi que les points relatifs au plan de
formation de l’établissement.
l Loi du 10 juillet 1989 portant diverses pro-
positions relatives à la sécurité sociale, Titre
II : financement plancher par les établisse-
ments à hauteur de 0,50 % de la masse
salariale brute hors charges patronales pour
les CHRU et 0,75 % pour les autres.
l Loi du 31 juillet 1991 portant réforme hos-
pitalière, art. L 714-16 : la CME émet un avis
sur les plans de formation « intéressant les
personnels médicaux ».
l Ordonnance du 24 avril 1996 relative à la
maîtrise médicalisée des dépenses de santé,
Titre II : obligation de formation continue dont
le respect est justifié tous les 5 ans auprès
de la CME (non mis en place).
l Ordonnance du 24 avril 1996 portant ré-
forme de l’hospitalisation publique et privée,
Titre VIII : la CME « organise la formation
continue des praticiens (…) et, à cet effet,

prépare avec le directeur les plans de forma-
tion correspondants ».
l Art. L 714. 27 du Code de la santé publi-
que.
l Arrêté du 6 mai 1997 portant création du
Conseil national de la formation médicale
continue hospitalière.
l Arrêté du 27 mai 1997 portant nomina-
tion au Conseil national de la formation mé-
dicale continue hospitalière.
l Décrets du 31 mai 1997 portant sur la FMC
des personnels médicaux hospitaliers : pré-
cise entre autres le nombre de jours ouvra-
bles de congé annuel formation et les prati-
ciens astreints à la formation continue. Les
attachés sont concernés, sous condition de
nombre de vacations.
l Décret n° 99-292 du 14 avril 1999 :
obligation et durée de formation continue pour
les praticiens adjoints contractuels.
Une loi en préparation doit préciser les con-
ditions de mise en œuvre de la FMC obliga-
toire.
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par questionnaire écrit sur ce sujet. Ce travail, réalisé
en 1998, a été mené auprès d’un échantillon représen-
tatif de 800 titulaires, stratifiés par discipline [22]. Les
réponses rendues par 80 % des médecins interrogés
mettent en évidence des pratiques diversifiées et denses.
Ainsi chaque année, 93 % participent à près de qua-
tre congrès, les trois quarts signent près de quatre
publications dans des revues à comité de lecture, 60 %
consultent régulièrement des bases de données bio-
médicales à partir de leur micro…

Pour ce qui concerne le champ de la formation en
revanche, on constate que 15 % des médecins seule-
ment consacrent du temps à des formations médica-
les en dehors de leur spécialité et que moins de 5 %
disent participer à des formations portant sur la com-
munication interindividuelle ou le management.

Pour ce qui concerne les formations au management,
on connaît les efforts croissants réalisés par les cen-
tres hospitaliers universitaires (CHU) grâce à un bilan
réalisé par ces derniers entre 1988 et 1994 [20]. En
effet, l’évolution sur ces six années met en évidence
le développement d’une stratégie de formation consistant
à élaborer un plan de formation prenant à la fois en
compte les objectifs des médecins et ceux de l’hôpi-
tal. En particulier, la part dévolue au management et

à la gestion avait augmenté régulièrement pendant cette
période pour atteindre en moyenne 10 % du budget de
formation en 1994. Cet intérêt pour le management s’est
développé depuis le début des années quatre-vingt-dix.
On en veut pour preuve la création par l’AP-HP (en par-
tenariat avec l’université Paris VII Denis Diderot et l’École
des Mines), dès 1991, de l’École de management pour
les médecins des hôpitaux. Cette initiative, bientôt suivie
par d’autres, trouve une validation a posteriori dans la
signature du protocole de mars 2000 qui institue la
nécessité de proposer systématiquement aux praticiens
responsables « des formations spécifiques au mana-
gement et à la gestion ».

La formation au management est pourtant toujours
l’objet d’une discussion entre les tenants d’une formation
médicale continue qui ne prendrait en compte que la
partie médicale du métier de médecin à l’hôpital et ceux
qui pensent que formation médicale et formation au
management et à la gestion ne sont que les deux fa-
cettes du même métier de praticien hospitalier.

Quelle formation continue obligatoire pour quelle
compétence ?
L’obligation de formation continue qui devait prendre
effet au premier janvier 1997 n’a pas été mise en place.

Statut Médecina Pharmacien FMCc Organisée Justifiée Congé
Odontologisteb par devant  formation

la CMEd la CMEe annuelf

Praticien hospitalier temps plein l Obligatoire Oui Oui 15
Praticien hospitalier temps plein l l Non explicitement obligatoire Oui g 15
Praticien hospitalier temps partiel l Obligatoire Oui Oui 6
Praticien hospitalier temps partiel l Non explicitement obligatoire Oui g 6
Pharmacien des hôpitaux à temps partiel l Obligatoire Oui g 8
Praticiens contractuels l Obligatoire Oui Ouih, i 8i

Praticiens contractuels l l Non obligatoire Ouih, j g 8i

Praticiens adjoints contractuels l l Non précisé k k 15
Assistants des hôpitaux l Obligatoire Oui Oui 8
Assistants des hôpitaux l l Non obligatoire Oui g 8i

Attachés et attachés associés à 11 vac. l Obligatoire Oui Oui 8i

Attachésl / 6 < vac. < 11 dans CHG
ou spécialisés ; 8 < vac. < 11 vac. CHRU l Obligatoirem Ouin Si souhait p

Attachés l Non obligatoire Oui g q

Personnels enseignants
et hospitaliers des CHUs l l l Obligatoire Oui Oui r

La FMC des médecins, pharmaciens et odontologistes hospitaliers

a. Ou biologiste titulaire du diplôme permettant l’exercice de médecin.
b. Ou biologiste titulaire d’un diplôme permettant l’exercice pharmacien.
c. Obligatoire (art. L. 367-2) et non obligatoire.
d. Art. L. 714-14.9.
e. Art. L. 714-16, susceptible d’être modifié par les futures dispositions.
f. Jours ouvrables. Les droits au titre d’une année peuvent être reportés (sans

pouvoir être cumulés par anticipation).
g. Ne s’applique pas.
h. Pour les recrutés au titre du 6e du I de l’art. 2.
i. Pour les temps plein.

j. Pour les temps partiel.
k. Non prévu.
l. Dans 1 ou plusieurs centres hospitaliers.
m. Si souhait exprimé de justifier sa FMC au titre de son activité d’hospita-

lier.
n. Si souhait exprimé de justifier sa FMC devant la CME.
p. Non précisé.
q. Idem autres attachés.
r. 6 semaines dont 31 jours à l’étranger.
s. Tous grades, toutes disciplines.

Formation des médecins
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de l’Unaformec
aujourd’hui pour diverses raisons :
l la formation continue des médecins (FMC) pose

un problème spécifique. Pour l’ensemble des Français,
l’objectif de la formation continue, telle que les lois suc-
cessives l’ont organisée, est centré sur l’individu. Pour
les médecins l’objectif de la FMC est centré sur la qualité
des soins et leur adéquation aux objectifs de santé pu-
blique. Il s’agit alors d’une obligation déontologique.
Dans un tel contexte, ce qui importe n’est pas la par-
ticipation à telle ou telle action de FMC, mais la com-
pétence effective des médecins. C’est dans ce sens
que les Québécois ont instauré un système d’inspec-
tions professionnelles ;

l les ordonnances de 1996 ont transformé l’obliga-
tion déontologique de formation médicale continue en
une obligation légale. Il s’agit dans ce texte législatif d’une
obligation de moyens (le médecin doit prouver qu’il a suivi
des actions de formation) et non d’obligation de résul-
tats (il n’est pas demandé de prouver ses connaissan-
ces ou sa compétence). En fonction de ces ordonnan-
ces, le Conseil national de la formation médicale continue
(CNFMC) a répertorié les modalités de formation qui
pourraient permettre d’attester que le praticien a satisfait
à l’obligation. Ces modalités sont extrêmement diver-
ses, prenant en compte la grande variabilité des besoins
de formation selon les modes et lieux d’exercice et le
libre choix des moyens par le médecin ;
l avec le changement de gouvernement ces ordon-

nances n’ont jamais été appliquées. Le ministre de la

Le projet de loi de modernisation sanitaire maintien-
drait cette obligation [5] en proposant toutefois des mo-
dalités très larges ; ceci devrait permettre à l’ensem-
ble des praticiens, qu’ils soient libéraux ou hospitaliers,
universitaires ou non, de trouver des modes de « vali-
dation » qui s’adaptent à leurs pratiques. L’écueil de
la participation obligatoire à des formations serait ainsi
évité. On sait, en effet, que la formation continue, même
volontaire, a un impact faible sur les pratiques médi-
cales [6].

Il n’en reste pas moins que la comptabilisation par
« crédit » de formation est la formule de contrôle la plus
simple. Ceci explique sans doute une utilisation répan-
due ; c’est le cas, par exemple, dans la majorité des
États des États-Unis qui exigent entre 12 et 50 heu-
res de crédit de formation par an pour renouveler aux
médecins leur autorisation d’exercice [23].

La formation continue s’inscrit dans une probléma-
tique plus vaste [10]. Elle n’est en fait qu’une des com-
posantes de la question qui préoccupe le client du
médecin comme son employeur : comment s’assurer
qu’il est toujours compétent ? En effet, malgré la stan-
dardisation de la qualification médicale et du recrute-
ment des praticiens, la qualité de leur pratique, à dis-
tance de leur formation initiale et de leur recrutement,
ne peut plus être présumée. En ce sens, les médecins
se trouvent dans la même situation que les établisse-
ments de santé dont la qualité doit aujourd’hui être
démontrée par l’accréditation. Le débat actuel, en France
comme à l’étranger [18], témoigne d’un cheminement
dans ce domaine.

Chaque pays, en fonction de sa culture et des prati-
ques, trouve une solution dans laquelle la formation

continue a toujours sa place ; qu’elle soit pratiquée à
titre préventif ou « curatif », comme c’est le cas au Qué-
bec où des médecins, à l’issue d’une procédure d’ins-
pection lourde, peuvent être « invités » à suivre un pro-
gramme de formation créé sur mesure [21].

Conclusion
Les besoins et les opportunités de formation des
médecins hospitaliers justifient une approche spécifi-
que et des réponses à caractère local à cette question.
Encore faut-il prendre en compte la diversité des situa-
tions liée tant à la diversité des hôpitaux qu’à celle des
praticiens. Le temps disponible pour la formation, en
particulier dans les équipes de petite taille n’étant pas
le moindre de ces paramètres.

Celà considéré, il est indispensable que les dispo-
sitifs mis en place garantissent la cohérence des con-
naissances entre les médecins de ville et ceux de l’hô-
pital. De même qu’il faudra mettre en cohérence les
contraintes de formation qui concernent les praticiens
hospitaliers de biologie, qu’ils soient pharmaciens ou
médecins, à partir du moment où ils exercent des fonc-
tions similaires.

L’articulation entre les besoins individuels et les
stratégies collectives doit également être privilégiée.
Les commissions médicales d’établissement auxquelles
l’Ordonnance de 1996 a donné la prépondérance dans
le domaine de la formation a ici tout son rôle à jouer.

Au-delà de la formation continue, c’est bien la notion
de compétence qui est en jeu. La formalisation de rè-
gles de formation n’épuisera pas la question de l’as-
surance de la compétence. Elle en constitue seulement
une des prémisses. 

Il est difficile d’apporter des données précises,
chiffrées, sur l’organisation et l’état de la for-
mation continue des médecins français

La formation continue des médecins français
Quelques données sur la situation actuelle
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Santé qui devait donner son assentiment aux propo-
sitions du CNFMC n’a jamais répondu aux propositions
faites. Une nouvelle loi serait en préparation, mais ce
que l’on en connaît reste confus et contradictoire. Le
CNFMC avait proposé un classement des moyens uti-
lisables et des modalités d’attestation par les conseils
régionaux de FMC. Il aurait alors été possible d’avoir
une vision d’ensemble des efforts de formation des
médecins.

Nous tenterons néanmoins de donner, avec toutes
les réserves qui s’imposeront, quelques éléments sur
la structuration actuelle de la FMC, les divers moyens
de formation utilisés, les divers opérateurs de forma-
tion, quelques données sur la participation des médecins,
les financements disponibles.

Une structuration fruit d’une évolution de 30 ans
Dès le début des années soixante-dix le besoin d’une
structuration nationale de la FMC s’est manifesté pour
fédérer les diverses initiatives, proposer une politique
professionnelle de FMC, définir des modalités de finan-
cement. Des propositions répondant à ce besoin ont
été émises par des organisations de praticiens, l’uni-
versité, les pouvoirs publics et les syndicats médicaux.
Après divers tâtonnements, la nécessité d’une struc-
ture quadripartite réunissant les diverses composan-
tes professionnelles s’est imposée. Le Conseil natio-
nal et les Conseils régionaux de la formation médicale
continue, composés de représentants de l’Ordre des
médecins, des syndicats médicaux, de l’université et
des associations de formation ont été créés à partir
de 1982, avec la participation à titre consultatif des
pouvoirs publics et des organismes sociaux. Ils ont été
officialisés en 1996 par les ordonnances Juppé. Les
missions de ces conseils sont d’élaborer une politique
de formation médicale continue, de répartir les ressour-
ces, de valider les projets de formation.

Le CNFMC concerne uniquement les médecins exer-
çant à titre libéral. Il existe par ailleurs un Conseil na-
tional de la formation médicale continue hospitalière.
Pour les médecins salariés, la formation continue en-
tre dans le cadre général de la formation continue des
Français et de l’entreprise à laquelle ils appartiennent.
Cette division des médecins selon le mode d’exercice
pose de nombreux problèmes de cohérence, et la pro-
fession a cherché à les surmonter par une structure
de liaison, en attendant un CNFMC unique qui paraît
souhaitable.

Parallèlement à cette structuration impliquant les
diverses composantes professionnelles, une structu-
ration de la FMC a été réalisée dans le cadre des re-
lations conventionnelles entre médecins et organismes
de sécurité sociale. Des actions de formation médicale
continue financées dans un cadre conventionnel ont
été mises en place depuis 1990. Elles restaient inté-
grées dans le cadre général de la FMC. La dernière
convention entre organismes de sécurité sociale et le
syndicat MG-France a créé une formation médicale

continue conventionnelle avec des structures propres
officialisées par un texte de loi.

Il serait souhaitable que la future loi sur la FMC per-
mette de définir les moyens d’une politique profession-
nelle globale, dans le cadre de la politique de santé.

Des moyens très diversifiés
Les moyens de formation à la disposition des méde-
cins sont très diversifiés, diversification correspondant
à la multiplicité des modes d’exercice, des conditions
d’exercice, des besoins, possibilités et personnalités
des médecins. La liberté du choix des moyens de for-
mation semble de ce fait un principe essentiel.

Parmi les moyens utilisables, citons par importance
décroissante : la presse médicale largement utilisée,
par plus de 90 % des médecins (dans toutes les en-
quêtes) ; les séances de formation de groupe organi-
sées par les associations, les hôpitaux ou l’université ;
les congrès ; la lecture de manuels. Parmi les forma-
tions de groupe, les spécialistes semblent privilégier
celles d’origine hospitalière, les généralistes celles
d’origine associative. Les moyens audiovisuels classi-
ques sont en perte de vitesse, les moyens informati-
sés en progression.

Il faut rajouter des moyens de formation moins répandus
mais peut-être plus efficaces : la participation à la vie
hospitalière (surtout chez les spécialistes), à l’enseigne-
ment (en voie de développement chez les généralistes
avec l’enseignement de 3e cycle et le stage chez le
praticien), la participation à des recherches cliniques ou
épidémiologiques, à des audits de pratique.

Pour tous ces moyens de formation l’efficacité réelle
reste incertaine en termes de modification des com-
portements ; les diverses études ont montré des ré-
sultats très médiocres de l’enseignement magistral,
des recommandations de pratique clinique diffusées
sans processus d’appropriation associé, une plus grande
probabilité d’efficacité des méthodes impliquant une
participation active.

C’est à partir de ces études qu’ont été élaborés les
critères de qualité de la FMC, base de validation des
actions de formation dans le cadre de l’obligation. Ces
critères sont regroupés dans quatre chapitres : adap-
tation à la pratique, qualité scientifique, qualité péda-
gogique, indépendance. L’indépendance reste un des
plus difficiles à mettre en œuvre étant données les con-
ditions de financement de la FMC et l’importance des
moyens utilisés par l’industrie pour la promotion de ses
produits. Il faut remarquer que, dans les enquêtes, les
médecins placent les délégués médicaux au 2e ou au
3e rang de leurs moyens d’information, confondant ainsi
information et formation.

Deux ou trois grands types d’opérateurs
L’université et les hôpitaux sont les plus anciens, à
travers divers modes : les réunions de service, sur-
tout utilisées par les spécialistes, les journées annuel-
les de FMC organisées dans la plupart des unités de

Formation des médecins
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formation et de recherche (UFR), avec une participa-
tion importante de généralistes, les congrès, très im-
portants chez les spécialistes, avec la participation
des sociétés savantes. La plupart des UFR se sont
dotées d’un département de formation médicale con-
tinue. On dispose de peu de données chiffrées glo-
bales quant à la participation des médecins à ces
diverses actions.

Les associations de FMC sont le deuxième grand vec-
teur de formation médicale continue, sans doute pré-
dominant chez les généralistes. On en recense entre
1 500 et 1 800. L’Unaformec, fédération nationale d’as-
sociations de formation médicale continue créée il y
a 20 ans, regroupe environ 1 300 associations répar-
ties sur le territoire, qui assurent une formation de proxi-
mité, en groupes plus ou moins importants, utilisant
souvent des méthodes de pédagogie active. Environ 800
animateurs bénévoles ont été formés à ces méthodes ;
38 000 médecins libéraux adhèrent à ces associations.
La Société de formation thérapeutique du généraliste
(SFTG) est une association de généralistes implantée
surtout en région parisienne. Plus récemment des as-
sociations d’initiative syndicale se sont développées :
MG-Form, Association confédérale pour la formation
médicale (ACFM), Association fédérale pour la forma-
tion des médecins (AFFM), assurant des actions natio-
nales ou régionales.

Reste, parmi les opérateurs, l’industrie pharmaceu-
tique qui organise de nombreuses actions de forma-
tion, en principe non susceptibles de validation dans
le cadre d’une formation médicale continue obligatoire.
Il n’y a pas de façon significative d’opérateurs privés
autres que ceux liés à l’industrie.

Des chiffres de participation incertains et d’intérêt
discutable
Il est difficile de dire combien de médecins participent
à ces diverses actions de FMC et on ne dispose pas
de données exemptes de critique.

Dans une enquête réalisée en 1993 par le Centre
de sociologie et démographie médicales, les généra-
listes disaient utiliser comme principaux moyens de for-
mation médicale continue la presse médicale (95 % d’en-
tre eux), les manuels (72 %), la FMC associative (63 %),
les délégués médicaux (64 %) ; et les spécialistes : la
presse médicale (93 %), les congrès (82 %), les ma-
nuels (78 %), les séances de FMC hospitalières (50 %),
la fréquentation hospitalière (49 %), la FMC associa-
tive (37 %).

Le rapport de l’Igas de 1998 évoque les chiffres de
85 % des spécialistes et 15 à 20 % des généralistes
inscrits à des actions de formation collectives. Ces
chiffres ne représentent pas la réalité, les associations,
groupements de proximité, ne tenant le plus souvent
pas de comptabilité. Il semble cependant que la parti-
cipation oscille entre 30 et 50 % des médecins d’un
secteur, avec des exceptions dans les deux sens.

Mais ces chiffres ne comptabilisent que les actions

de FMC très structurées et ne prennent pas en compte
la très grande diversité des modes de formation utili-
sés par les médecins.

Des moyens de financement ne garantissant pas
l’indépendance.
Le coût de réalisation de la FMC, indépendamment du
coût du temps passé pour les participants, n’a jamais
été bien évalué. Le coût d’une soirée, moyen le plus
répandu chez les généralistes, est relativement modéré.
Le coût moyen d’une journée de formation a été estimé
par le Fonds d’assurance formation (FAF) à 1 700 F par
médecin formé. Dans cette hypothèse, le financement
nécessaire pour réaliser cinq journées de FMC pour les
120 000 médecins libéraux s’élèverait à 1 milliard 200
millions. Et si l’on devait indemniser le temps passé
sur la base de 15 C par jour, il faudrait envisager en-
core 1 milliard.

La part directe des médecins a été estimée à 300
millions de francs environ (cotisations aux associations,
achats de revues, livres, frais de déplacement…). Elle
est sans doute plus importante. Les cotisations (coti-
sations obligatoires, cotisations aux associations) ne
représentent pas le poste le plus important.

L’industrie pharmaceutique a toujours été très pré-
sente dans la formation continue des médecins. Les
estimations situent sa participation à la réalisation
d’actions ou de support de formation médicale conti-
nue entre 2,5 et 4 milliards de francs.

Les pouvoirs publics (direction générale de la Santé)
ont une participation épisodique en fonction d’objec-
tifs de santé publique. Les premiers financements de
1979 à 1983, entre 1 et 3 millions de francs annuels,
ont permis le démarrage d’une politique de FMC. De-
puis, plusieurs financements ciblés ont été proposés
notamment pour le sida.

Les organismes sociaux participent depuis 1990, avec
des actions de formation médicale continue convention-
nelles, qui prennent en compte la réalisation des ac-
tions et l’indemnisation du temps passé, mais aussi
des actions de formation des représentants à la vie con-
ventionnelle. La contribution a varié, de 56 millions en
1990 à 120 millions en 1993. Ces financements sont
cependant précaires, liés aux aléas de la vie conven-
tionnelle.

Les financements publics sont gérés par le FAF sous
la responsabilité des seuls syndicats. Ceci est proba-
blement inadapté et source de conflits. L’indépendance
de la formation serait peut-être mieux assurée par une
responsabilité professionnelle quadripartite à l’image
du CNFMC. Par ailleurs le poids relatif des financements
en provenance de l’industrie est un facteur de préoc-
cupation pour l’indépendance de la formation.

Pour les médecins hospitaliers, les établissements
sont tenus de consacrer au minimum 0,5 % ou 0,75 %
de la masse salariale des médecins salariés qu’ils em-
ploient. À l’évidence, une telle somme ne correspond
pas à la dimension des besoins. 
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pas et laisse une place de plus en plus grande à une pratique
médicale au sein d’organismes publics ou privés (hôpi-
taux, cliniques, sociétés privées, administrations…).

Cette évolution a trouvé sa traduction dans les mo-
dalités juridiques qui régissent l’exercice avec la crois-
sance des effectifs de médecins salariés. Pour autant,
elle touche également le secteur dit libéral et les mé-
decins sont de plus en plus nombreux à exercer dans
des établissements de soins privés. Les raisons de cette
évolution sont nombreuses, citons-en quelques-unes :
l pour exercer dans les meilleures conditions de qua-
lité, beaucoup de spécialistes ont aujourd’hui besoin d’un
plateau technique que seul un établissement peut leur
offrir, qu’il s’agisse d’un hôpital ou d’une clinique. Les
généralistes n’échappent pas à ce mouvement et on les
retrouve de plus en plus nombreux à exercer en établis-
sement, notamment dans le cadre de l’accueil des ur-
gences ou d’unités gériatriques. Ce regroupement de
médecins s’accompagne d’ailleurs également du regrou-
pement des établissements eux-mêmes, sous l’effet de
contraintes économiques ou politiques. Dans ce cadre,
le médecin perd le plus souvent la propriété de son outil
de travail s’il n’en perd pas pour autant la maîtrise ;
l les nécessités médico-techniques et le besoin d’une
prise en charge globale des patients conduisent à res-

serrer les liens entre professionnels de santé, méde-
cins généralistes et médecins spécialistes, médecins
de spécialité différente, médecins et paramédicaux. Cette
alliance de savoirs et de compétences s’effectue na-
turellement au sein de structures accueillant ces dif-
férents professionnels. Il faut, cependant, nuancer cette
appréciation compte tenu de la mise en place de ré-
seaux informels ou institutionnels offrant également
des possibilités de coopération aux médecins de ville ;
l même si la dissociation entre médecins de soins et
médecins de prévention apparaît artificielle voire dan-
gereuse pour l’avenir de la santé publique, le dévelop-
pement de la médecine de prévention s’est essentiel-
lement opéré dans un cadre institutionnel : établisse-
ments scolaires, services interentreprises de médecine
du travail… Rappelons que ces médecins ne peuvent
pas donner, pour des motifs déontologiques et régle-
mentaires, de soins aux personnes qu’ils surveillent.

Ce mouvement inéluctable n’a pas toujours rencontré
une adhésion spontanée des médecins qui l’ont, le plus
souvent, subi. La situation est aujourd’hui différente et
des médecins peuvent souhaiter rompre avec un certain
isolement qui rend les conditions de travail souvent diffi-
ciles. Les médecins souhaitent de plus en plus bénéfi-
cier d’avantages difficilement compatibles avec la médecine
de ville, comme l’exercice à temps partiel ou la réduction
du temps de travail. Un certain nombre d’entre eux est
réticent à s’impliquer dans la gestion d’une entreprise
médicale ou n’y a pas été préparé. Ce phénomène est
amplifié par la féminisation du corps médical.

La diversité des situations
L’exercice médical au sein d’organismes publics ou privés
se présente sous des modalités très diverses, qui tien-

Lieux et modes
d’exercice
Si le métier de médecin paraît bien défini, il recouvre des situations différentes
selon les modes d’exercice : fonctionnaires de l’État ou des collectivités
locales, libéraux, agents publics des hôpitaux ou salariés de droit privé.

Pierre Haehnel
Médecin, secrétaire
général du Conseil
national de l’Ordre

des médecins

Diversité et évolution
de l’exercice médical

S i l’exercice médical en cabinet de ville est toujours
vivace et joue un rôle essentiel pour la popula-
tion dans l’offre de soins, il semble marquer le

Lieux et modes d’exercice
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nent à l’objet même de l’activité. Il peut s’agir de pré-
vention avec les médecins du travail, les médecins de
protection maternelle et infantile (PMI), les médecins
scolaires, ou de soins avec les praticiens hospitaliers,
les médecins exerçant en clinique, ceux ayant une activité
dans les centres de santé ou encore des activités de
contrôle ou de recherche au sein d’organismes publics
ou privés.

La variété s’exprime également dans les statuts de
ces médecins : ils sont fonctionnaires de l’État ou des
collectivités locales, agents publics, salariés de droit
privé et d’autres enfin, qui ont gardé un statut libéral,
sont liés par des contrats d’exercice.

Les médecins fonctionnaires sont recrutés par con-
cours et disposent de la garantie de l’emploi. C’est le
cas par exemple des médecins de PMI relevant du sta-
tut des médecins territoriaux (conseils généraux) ou encore
des médecins scolaires gérés par l’Éducation nationale.
Cependant, l’État et les collectivités locales se sont réservé
la possibilité de continuer à recruter, de gré à gré, des
médecins par contrats à durée déterminée (de 3 ans
renouvelables en général). Se côtoient ainsi, sur des
postes identiques, des médecins à statuts différents…

Le même hétérogénéité se retrouve à l’hôpital avec
des praticiens recrutés par concours et soumis à sta-
tut (praticiens hospitaliers à temps plein et à temps
partiel), tandis que d’autres sont employés par contrat
à durée déterminée (cf. l’article de Nadia Kica p. 33).

Ces différents statuts donnent d’ailleurs lieu à des
modes et à des natures de rémunération très différents
les uns des autres alors même que l’exercice en soi
n’est pas si éloigné. On aura à l’esprit ici les différen-
ces de traitement entre médecins de prévention de la
fonction publique et médecins du travail ainsi qu’en-
tre médecins exerçant dans des établissements de soins
suivant qu’ils sont ou non à but lucratif.

Quoi de commun, enfin, entre le paiement à l’acte
et le salariat ?

Les problématiques communes
Malgré cette diversité, on ne peut s’empêcher de re-
lever un certain nombre de points communs à ces si-
tuations qui méritent notre attention.

Ces médecins ne sont pas propriétaires de leur outil
de travail et bien entendu leur liberté sera affectée par
les liens juridiques qu’ils vont devoir nouer avec ceux-
ci. Le médecin de PMI sera tenu par le statut général
des fonctionnaires, le praticien hospitalier par son statut
particulier, le praticien libéral par son contrat d’exer-
cice en clinique, et le médecin du travail par son con-
trat de travail et la convention collective. Ces liens
juridiques s’imposent aux médecins et, même dans le
cadre des contrats, les marges de discussion sont li-
mitées. Les statuts et les contrats définissent les
missions des médecins et comportent un certain nombre
d’obligations -notamment en termes d’organisation du
travail- auxquelles le médecin ne peut se soustraire sous
peine d’être exclu de l’organisme où il exerce. Ces textes

prévoient également les droits des médecins et cons-
tituent une protection contre l’arbitraire.

Une autre caractéristique tient à la précarité de la
situation de nombreux médecins. À l’hôpital, plus de la
moitié des emplois médicaux sont tenus par des mé-
decins employés à durée déterminée. Ceci est également
le cas de la majorité des médecins travaillant pour le
compte de l’État et des collectivités locales. Dans le
secteur privé, on rencontre souvent ce type de situations
et la précarité juridique se double ici d’incertitudes po-
litiques et économiques (fermetures d’établissements,
restructurations) sur la pérennité des activités médica-
les et des organismes où elles sont pratiquées.

D’autre part les médecins ont tendance à multiplier
leurs activités et à diversifier leurs lieux d’exercice. On
peut à cet égard rappeler que plus d’un médecin sur
deux n’exerce pas à l’hôpital public à temps plein et
que de nombreux médecins ont deux activités et cu-
mulent une activité libérale avec leur activité salariée.

S’il est indéniable que cette diversité constitue un
enrichissement à la fois personnel et professionnel pour
les praticiens, leur implication au sein des organismes
qui les emploient peut être plus faible.

Ces modes d’exercice altèrent-ils l’indépendance
professionnelle des médecins ?
La réponse doit être négative, et ceci sans nuance même
si des dérives existent, nécessitant l’intervention de
l’Ordre des médecins. En effet, tous les médecins, quels
que soient leur mode et leur lieu d’exercice, sont te-
nus au même devoir déontologique d’indépendance.
Dans un arrêt récent il a été jugé « qu’eu égard à l’in-
dépendance professionnelle dont bénéficie le médecin
dans l’exercice de son art et qui est au nombre des
principes généraux du droit, il est loisible au patient de
rechercher la responsabilité du praticien indépendam-
ment de celle de l’établissement qui l’emploie » (Tribu-
nal des Conflits 2 mai 2000, sieur Ratinet).

L’opposition caricaturale entre travailleur salarié et
travailleur indépendant n’est plus de mise dans le monde
du travail, et ceci est particulièrement vrai dans les
activités médicales. L’exercice dit libéral est confronté
à un certain nombre de contraintes de contrôles et de
réglementations, tout comme les médecins exerçant
dans des organismes publics ou privés sont soumis
à des contraintes hiérarchiques ou organisationnelles.

Dans ce contexte, ce qui protège le mieux l’indépen-
dance du médecin ce sont les compétences avérées
qu’il met en œuvre et qu’il doit imposer à son environ-
nement si la nécessité s’en fait sentir.

Le Conseil national de l’Ordre des médecins est
parfaitement conscient que les transformations de la
société commandent l’évolution de la pratique médi-
cale. Mais, au-delà de toutes les situations rencontrées,
le respect par tous les médecins d’une déontologie et
l’irréductible responsabilité qu’ils assument vis-à-vis des
personnes qu’ils prennent en charge, restent le creu-
set commun de la pratique médicale. 
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torique, nous ne pouvons nous dispenser de citer des
textes qui ont eu une incidence certaine sur l’évolution
des fonctions du corps médical à l’hôpital. On notera tout
d’abord l’ordonnance n° 58-1373 du 30 décembre 1958
relative à la création de centres hospitaliers universitaires
(CHU), à la réforme de l’enseignement médical et au dé-
veloppement de la recherche médicale. Ce texte, dans

des fonctionnaires mais des agents publics sous sta-
tuts. Ils ont des droits et des obligations de service public
(continuité de service public).

Ils bénéficient de statuts proches de ceux des fonc-
tionnaires, qui pourtant doivent rester conciliables avec
le respect de leurs obligations professionnelles et de
leur déontologie (seuls les personnels hospitalo-univer-
sitaires sont des fonctionnaires d’État par leur fonc-
tion d’enseignement).

On note l’absence de toute hiérarchie des grades et
une carrière linéaire où l’avancement s’acquiert par
échelon dans un grade unique.

Nous n’aborderons pas le rôle du corps médical au
sein des établissements, dans le cadre de leur repré-
sentativité dans diverses instances.

Il existe différentes catégories de médecins hospi-
taliers dont les statuts sont multiples. Les encadrés
des pages suivantes présentent de manière synthéti-
que les statuts (modalités de recrutement, d’avance-
ment, d’exercice, de rémunération et certaines dispo-
sitions particulières) des corps des :
l professeurs des universités-praticiens hospitaliers

et maîtres de conférences des universités-praticiens
hospitaliers (p. 33-34*) ;
l praticiens hospitaliers à temps plein (p. 34-35) ;
l praticiens hospitaliers à temps partiel (p. 35-36) ;
l praticiens contractuels (p. 36-37) ;
l assistants des hôpitaux (p. 37-38) ;
l attachés des établissements d’hospitalisation

publics (p. 38-39).
Nous étudierons également les modalités d’exercice

d’une activité libérale pour les praticiens hospitaliers
à temps plein (p. 39).

tableau 1
Déroulement de carrière
et émoluments des praticiens hospitaliers

Durée Montant brut
dans annuel

l’échelon des émoluments
(en années)1  forfaitaires2

13e échelon 534 941
12e échelon 4 512 264
11e échelon 2 450 590
10e échelon 2 432 590
9e échelon 2 402 590
8e échelon 2 388 590
7e échelon 2 376 590
6e échelon 2 351 590
5e échelon 2 328 590
4e échelon 2 314 590
3e échelon 2 306 590
2e échelon 1 299 590
1er échelon 1 294 590
1. Décret n° 2000-503 du 8 juin 2000.
2. Au 1er novembre 2000.

son article 5, définit pré-
cisément les modalités
d’exercice des membres
du personnel médical
exerçant dans les CHU.

Par la suite, la loi du
31 décembre 1970 por-
tant réforme hospitalière
a défini de nouveaux sta-
tuts du personnel médi-
cal hospitalier. Le but
était notamment d’har-
moniser la situation ju-
ridique de l’ensemble du
personnel médical hos-
pitalier.

À partir de 1984 une
série de nouvelles réfor-
mes apparaît ayant pour
corollaire une fonction-
narisation de la situation
juridique du personnel
médical hospitalier. Ce-
pendant, les médecins
hospitaliers ne sont pas

Les personnels enseignants et hospitaliers
exercent dans les 27 CHU français (ou
dans des établissements publics ou privés
ayant passé une convention hospitalo-
universitaire). Ils assurent la triple
fonction de soins, d’enseignement et de
recherche.

Les personnels enseignants et hospitaliers se répar-
tissent en trois catégories :
l les personnels titulaires groupés en deux corps :
celui des professeurs des universités-praticiens hos-
pitaliers (PU-PH) et maîtres de conférences des uni-

Les personnels enseignants et hospitaliers des CHU
Christophe Segouin

Médecin, chef du service de
la Formation continue des

Médecins, Assistance
Publique-Hôpitaux de Paris

Remerciements à Françoise
Gury, service du personnel
médical, département des

projets médicaux, direction de
la Politique médicale, Assistan-

ce Publique-Hôpitaux de Paris

* rédigé par Christophe Segouin.

versités-praticiens hospitaliers (MCU-PH) dans les dis-
ciplines biologiques et mixtes.
l les personnels temporaires qui sont les praticiens
hospitaliers universitaires (PHU) (Praticiens hospitaliers
détachés dans le corps des PHU pour une période
n’excédant pas huit ans y compris les années de
clinicat).
l les personnels non titulaires qui comprennent les
chefs de clinique des universités-assistants des hô-
pitaux (CCA) et les assistants hospitaliers universi-
taires (AHU) dans les disciplines biologiques ou mixtes.
Ils sont nommés pour une période de deux ans avec
la possibilité de deux renouvellements d’une année
chacun.

Nadia Kica
Bureau des affaires

médicales, Centre
hospitalier de Belfort-

Montbéliard

Les statuts du personnel médical hospitalier

D ivers textes (ordonnances, lois et décrets) ré-
glementent l’exercice du personnel médical hos-
pitalier. Tout en ne souhaitant pas faire un his-

Lieux et modes d’exercice
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Les praticiens hospitaliers à plein temps
Les praticiens hospitaliers assurent les
actes médicaux de diagnostic, de
traitement, de soins d’urgence
dispensés par le service public
hospitalier et participent aux actions
définies dans le Code de la santé
publique. Sous réserve de leur accord,
ils peuvent exercer leurs fonctions dans
plusieurs établissements, notamment

pour favoriser le développement de la
mise en réseau des établissements et
les actions de coopération.

Recrutement
Il s’effectue sur des postes déclarés vacants
par le ministre de la Santé et publiés au JO.
Peuvent faire acte de candidature :
l les praticiens hospitaliers candidats à la
mutation ;

l les praticiens des hôpitaux à temps par-
tiel, sous certaines conditions ;
l les PH ou les praticiens des hôpitaux à
temps partiel qui sollicitent leur réintégration
à l’issue d’un détachement, d’une disponi-
bilité ou à l’expiration d’un congé longue
maladie ou de longue durée ;
l les personnels enseignants et hospitaliers
titulaires qui sollicitent une intégration dans
le corps des PH ;

Leur double appartenance, hospitalière et uni-
versitaire, est une caractéristique commune qui
a des conséquences sur leur statut, leur ré-
munération et leur protection sociale.

Recrutement
Il s’effectue sur des emplois déclarés vacants,
soit par voie de mutation pour les personnels
titulaires ayant trois ans de fonctions effec-
tives dans le même établissement, soit par
voie de concours nationaux pour les emplois
restés vacants à l’issue du tour de mutation.
Des non-médecins, réunissant certaines con-
ditions professionnelles et universitaires peu-
vent être candidats. Nommés, ils ne pourront
exercer que des fonctions hospitalières ne
nécessitant pas d’actes médicaux (dans cer-
taines disciplines biologiques ou mixtes).

Nomination
MCU-PH : nomination par arrêté conjoint des
ministres chargés des universités et de la santé,
après avis du conseil de l’UFR et de la CME.
Ils sont stagiaires pendant un an avant d’être
titularisés.
PU-PH : nomination et titularisation par dé-
cret du président de la République après avis
du conseil de l’UFR et de la CME.

Avancement
Sur le plan universitaire :
Les deux corps comportent chacun une
deuxième classe et une première classe com-
posées chacune de trois à six échelons. Le
corps des PU-PH comporte une classe excep-
tionnelle quand celui des MCU-PH comporte
un hors classe.
Sur le plan hospitalier :
Les PU-PH et les MCU-PH sont recrutés au 1er

échelon sans reprise d’ancienneté. La grille
des PU-PH comporte 5 échelons (12 ans) ,
celle des MCU-PH, 10 échelons (24,5 ans).

Rémunération
Fonctionnaires de l’État, ils perçoivent une ré-
munération universitaire et des émoluments
hospitaliers versés par l’hôpital (et non un sa-
laire) dont le montant est proche de la rému-
nération universitaire. Ces émoluments n’étant
pas soumis à retenue pour pension, leur re-
traite n’est calculée que sur la partie univer-
sitaire.

Exercice de fonctions
Ils « assurent des fonctions d’enseignement
pour la formation initiale et continue, des fonc-
tions de recherche et des fonctions hospita-
lières […] ». « Ils participent aux tâches de
gestion que peuvent impliquer ces fonctions
[…] ». « Ils [y] consacrent […] la totalité de
leur activité professionnelle […] ».
Une activité libérale au sein de l’établissement
est possible, limitée à une ou deux demi-jour-
nées selon qu’il y a ou non utilisation de lits.
Une ou deux demi-journées peuvent être con-
sacrées à des tâches d’intérêt général en soins,
enseignement ou recherche (notion soumise
à l’appréciation du directeur de l’établisse-
ment hospitalier). Ils ne peuvent cumuler l’ac-
tivité libérale et l’activité d’intérêt général au-
delà de deux demi-journées.

Positions statutaires
Ils peuvent être :
l en mission (rémunération conservée) : mis-
sion temporaire (maximum trois mois par pé-
riode de deux ans), délégation pour mission
d’étude ou enseignement sans émoluments
hospitaliers (deux ans au plus non
renouvelable avant trois ans) ;
l en détachement (sans rémunération hos-
pitalière ni universitaire) : dans différentes
structures publiques ou d’intérêt général, pour
une durée variable ;
l mis à disposition, mis en disponibilité.

Garanties disciplinaires et
insuffisance professionnelle
Les sanctions disciplinaires applicables sont,
par ordre croissant de gravité : l’avertissement,
le blâme, la réduction d’ancienneté d’éche-
lon, l’abaissement d’échelon, la suspension
avec privation totale ou partielle de la rému-
nération, la mise à la retraite d’office et la ré-
vocation avec ou sans suspension des droits
à pension.

Cessation de fonction
En dehors des situations de licenciement,
révocation ou démission, la cessation défi-
nitive d’activité a lieu au départ à la retraite
fixé à 65 ans. Des reculs de limite d’âge
peuvent être accordés en fonction du nom-
bre d’enfants élevés ou encore à charge.
Seuls les PU-PH qui ont demandé à bénéficier
du surnombre universitaire peuvent solliciter
le maintien de leur activité hospitalière en qualité
de consultant des hôpitaux. Ils sont nommés
par le directeur de l’agence régionale de l’hos-
pitalisation après avis de la commission mé-
dicale d’établissement et du conseil d’admi-
nistration de l’établissement hospitalier pour
une durée d’une année éventuellement
renouvelable deux fois un an. Les consultants
des hôpitaux conservent leur statut de PU-PH,
mais ne peuvent être chefs de service.

Textes de référence concernant les
titulaires (MCUPH et PUPH)
Décret n° 84-135 du 24 février 1984 portant statut
des personnels enseignants et hospitaliers des
CHU, modifié.
Décret n° 84-431 du 6 juin 1984 relatif au sta-
tut des enseignants chercheurs de l’enseignement
supérieur.
Décret n° 85-986 du 16 septembre 1985 relatif
au régime particulier de certaines positions de fonc-
tionnaires de l’État et à certaines modalités de
cessation de fonctions.
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l les candidats inscrits sur une liste d’apti-
tude en cours de validité après réussite au
concours national ;
l par dérogation, les praticiens des hôpitaux
à temps partiel dont le poste a été transformé
en poste à temps plein, sous certaines con-
ditions ;
l par dérogation, les médecins, pharmaciens,
chirurgiens-dentistes de nationalité étrangère
sous certaines conditions et inscrits sur une
liste d’aptitude en cours de validité.

Nomination
Elle est prononcée par le ministre chargé de
la Santé après avis de la commission natio-
nale statutaire et des avis motivés de la com-
mission médicale d’établissement et du conseil
d’administration.
Les candidats, recrutés au titre des épreuves
de type II du concours national des praticiens
hospitaliers, sont nommés pour une période
probatoire d’un an. À l’issue de cette période,
les praticiens sont, après avis de la commission
régionale statutaire (le cas échéant par la com-
mission nationale statutaire), soit nommés à
titre permanent, soit admis à prolonger leur
période probatoire pour une durée d’un an,
soit licenciés pour inaptitude à l’exercice des
fonctions en cause par le ministre de la Santé.

Avancement
La carrière des praticiens hospitaliers com-
prend treize échelons dont l’avancement est
prononcé par le préfet.

Rémunération
Les praticiens perçoivent après service fait des
émoluments mensuels variant selon l’échelon
des intéressés et des indemnités pour gardes
et astreintes assurées en plus du service nor-
mal et n’ayant pas donné lieu à récupération.

Ils peuvent en outre, percevoir des indemni-
tés diverses.

Exercice de fonctions
Le service normal hebdomadaire est fixé à dix
demi-journées.
Le praticien bénéficie d’un repos de sécurité
à l’issue d’une garde (conditions fixées par
arrêté des ministres chargés de la Santé et
du Budget, en cours de rédaction).
Les praticiens ont la responsabilité de la per-
manence médicale des soins et ils doivent
notamment :
l assurer les services quotidiens du matin
et de l’après-midi ;
l participer aux différents services de gar-
des et astreintes.
Ils doivent entretenir et perfectionner leurs con-
naissances. La formation continue est orga-
nisée par la commission médicale d’établis-
sement.

Dispositions diverses
Les praticiens hospitaliers peuvent :
l être mis à disposition d’une administra-
tion de l’État, d’un établissement public de
l’État ou d’un groupement d’intérêt public sous
réserve de leur accord ;
l être placés en position de détachement soit
sur leur demande, soit d’office ;
l être mis en disponibilité soit d’office, soit
sur leur demande,
l bénéficier de la prime de service public ex-
clusif ;
l bénéficier de la prime multi-établissements ;
l exercer une activité d’intérêt général ;
l exercer une activité libérale ;
l associer une demi-journée d’intérêt général
et une demi-journée d’activité libérale ;
l bénéficier d’une cessation progressive
d’exercice.

Garanties disciplinaires &
insuffisance professionnelle
Les sanctions disciplinaires applicables sont
l’avertissement, le blâme, la réduction d’an-
cienneté de service entraînant une réduction
des émoluments, la suspension pour durée
maximale de six mois avec suppression to-
tale ou partielle des émoluments, la muta-
tion d’office, la révocation.
L’insuffisance professionnelle consiste en une
incapacité dûment constatée à accomplir les
travaux ou à assumer les responsabilités re-
levant normalement des fonctions de prati-
cien hospitalier. Elle résulte de l’inaptitude à
l’exercice des fonctions du fait de l’état phy-
sique, psychique ou des capacités intellec-
tuelles du praticien.
Elle a pour effet soit la modification de la nature
des fonctions du praticien, soit d’une mesure
de licenciement avec indemnité. Elle est dis-
tincte des fautes à caractère disciplinaire.

Cessation de fonctions
La limite d’âge des praticiens est fixée à
soixante-cinq ans. Par dérogation, elle est de
soixante-huit ans pour les praticiens hospi-
taliers précédemment phtisiologues et psy-
chiatres anciens médecins des hôpitaux psy-
chiatriques.

Textes de base
Décret n° 84-131 du 24 février 1984 portant statut
des PH, modifié par les décrets 88-665 du 6 mai
1988, 89-698 du 20 septembre 1989, 92-1169
du 26 octobre 1992, 95-241 du 28 février 1995,
95-555 du 6 mai 1995, 97-623 du 31 mai 1997,
97-1175 du 23 décembre 1997, 99-563 du 6 juillet
1999 et 99-693 du 3 août 1999, 2000-503 du
8 juin 2000.
Décret n° 99-517 du 25 juin 1999 organisant le
concours national de praticien des établissements
publics de santé et arrêté du 28 juin 1999.

Les praticiens hospitaliers assurent les
actes médicaux de diagnostic, de
traitement, de soins d’urgence
dispensés par le service public
hospitalier et participent aux actions
définies dans le Code de la santé
publique. Sous réserve de leur accord,
ils peuvent exercer leurs fonctions dans
plusieurs établissements de la même
façon que les PH à temps plein.

Recrutement
Il s’effectue sur des postes déclarés vacants
par le directeur de l’agence régionale de l’hos-
pitalisation et publiés au Journal Officiel.
Peuvent faire acte de candidature :
l les praticiens des hôpitaux, sous réserve
de compter au moins trois ans de fonction
dans un même service (sauf dérogation du
préfet de région) ;
l les praticiens des hôpitaux à temps plein,
sous certaines conditions ;

l les PH ou les praticiens des hôpitaux à
temps partiel qui sollicitent leur réintégration
à l’issue d’un détachement, d’une disponi-
bilité ou à l’expiration d’un congé longue
maladie ou de longue durée ;
l les personnels enseignants et hospitaliers
titulaires sous réserve de compter au moins
trois ans de service en cette qualité ;
l les candidats inscrits sur une liste d’apti-
tude en cours de validité après réussite au
concours national.

Les praticiens hospitaliers à temps partiel

Lieux et modes d’exercice
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Les praticiens hospitaliers contractuels

Nomination
Elle est prononcée par le préfet de région après
avis de la commission paritaire régionale et
des avis motivés de la CME et du conseil d’ad-
ministration.

Avancement
La carrière des praticiens hospitaliers com-
prend treize échelons dont l’avancement est
prononcé par le préfet.

Rémunération
Les praticiens perçoivent après service fait,
des émoluments mensuels variant selon
l’échelon des intéressés et du nombre de demi-
journées d’activité à l’hôpital et des indem-
nités pour gardes et astreintes assurées en
plus du service normal et n’ayant pas donné
lieu à récupération.
Ils peuvent en outre, percevoir des indemni-
tés diverses.

Exercice de fonctions
Le service normal hebdomadaire est fixé à six
demi-journées. Il peut être ramené à cinq ou
quatre demi-journées dans certaines discipli-
nes ou spécialités dont la liste est fixée par

arrêté du ministre chargé de la Santé. Le
praticien bénéficie d’un repos de sécurité à
l’issue d’une garde (conditions fixées par arrêté
des ministres chargés de la Santé et du Budget,
en cours de rédaction).
Les praticiens ont la responsabilité de la per-
manence médicale des soins et ils doivent
notamment :
l participer à l’ensemble de l’activité du ser-
vice ou du département ;
l participer aux différents services de gar-
des et astreintes.
Les praticiens doivent entretenir et perfection-
ner leurs connaissances. La formation con-
tinue est organisée par la commission mé-
dicale d’établissement.

Dispositions diverses
Les praticiens hospitaliers peuvent :
l être mis à disposition d’une administra-
tion de l’État, d’un établissement public de
l’État ou d’un groupement d’intérêt public sous
réserve de leur accord ;
l être placés en position de détachement soit
sur leur demande, soit d’office,
l être mis en disponibilité soit d’office, soit
sur leur demande,

l exercer une activité rémunérée en dehors
de leurs obligations statutaires.

Garanties disciplinaires &
insuffisance professionnelle
Les sanctions disciplinaires applicables sont
les mêmes que pour les praticiens hospita-
liers à temps plein.

Cessation de fonctions
La limite d’âge des praticiens est fixée à
soixante-cinq ans. Il peut être mis fin aux
fonctions d’un praticien des hôpitaux à l’is-
sue de chaque période quinquennale d’ac-
tivité dans les conditions déterminées par le
Code de la santé publique.

Textes de base
Décret n° 85-384 du 29 mars 1985 portant sta-
tut des praticiens exerçant leur activité à temps
partiel dans les établissements d’hospitalisation
publics, modifié par les décrets 93-111 du 21 jan-
vier 1993, 95-242 du 28 février 1995, 96-641 du
15 juillet 1996, 97-624 du 31 mai 1997, 99-564
du 6 juillet 1999, 2000-504 du 8 juin 2000.

Les hôpitaux publics ont la possibilité,
pour diverses raisons (motivées), de
recruter des praticiens contractuels.
Les praticiens contractuels, lorsqu’ils
exercent à plein temps, s’engagent à
consacrer la totalité de leur activité
professionnelle au service de
l’établissement employeur. Ils ne
peuvent exercer d’activité libérale, ni
être autorisés à effectuer des
expertises ou des consultations (au
sens de l’art. 28 du D. n° 84-131 et de
l’art. 6 du D. n° 84-135 du 24 février
1984). À temps partiel, ils peuvent,
sous réserve d’en informer le directeur
de l’établissement, exercer une activité
rémunérée en dehors du service
effectué dans l’établissement public de
santé employeur.
Les praticiens contractuels participent
au service de gardes et astreintes et
doivent satisfaire à l’obligation de

formation médicale, entretenir et
perfectionner leurs connaissances.

Conditions et procédures de
recrutement
Les établissements qui souhaitent procéder
au recrutement d’un praticien contractuel,
doivent s’assurer que l’intéressé :
l a l’autorisation d’exercer la profession de
médecin ou de pharmacien en France ;
l est inscrit au tableau de l’Ordre, notam-
ment dans la spécialité dont il relève et pour
laquelle il postule ;
l justifie des conditions d’aptitudes physi-
ques et mentales nécessaires à l’exercice des
fonctions hospitalières concernées (certificat
délivré par un médecin agréé) ;
l n’a fait l’objet ni d’une privation de ses droits
civiques ni d’une interdiction d’exercice de la
profession ;
l est en position régulière vis-à-vis du ser-
vice national ;
l est en situation régulière quant à la régle-
mentation relative aux conditions de séjour

et de travail pour les étrangers (médecins
étrangers autres que les ressortissants CEE) ;
l est âgé de moins de 62 ans.
Les praticiens contractuels sont recrutés par
le directeur de l’établissement public de santé
après :
l l’avis du chef de service ou de département
concerné ;
l l’avis de la commission médicale d’établis-
sement ;
l l’avis de la Drass (1 mois, conformité au
plan d’établissement) ;
l le praticien contractuel transmet le con-
trat au conseil de l’ordre dont il relève ;
l pour les contrats d’une durée inférieure ou
égale à trois mois, l’avis des seuls médecin
chef de service et président de la CME.
Le contrat est écrit et comporte des disposi-
tions obligatoires.

Textes de base
Décret n° 93-701 du 27 mars 1993 modifié par
les décrets n° 95-651 du 9 mai 1995 et n° 97-
6929 du 31 mai 1997.
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Les conditions de recrutement des praticiens hospitaliers contractuels

Surcroît occasionnel d’activité

En cas de nécessité de service, remplacement
des absences ou des congés statutaires des
praticiens hospitaliers temps plein ou partiel
et dont le remplacement ne peut être assuré
dans les conditions prévues par les statuts.

En cas de nécessité de service, poste d’in-
terne ou de résident non pourvu à l’issue de
chaque procédure d’affectation.

En cas de nécessité de service, poste de pra-
ticien hospitalier temps plein ou temps par-
tiel resté vacant à l’issue de chaque procé-
dure statutaire de recrutement.

Fonctions temporaires liées à des activités nou-
velles hautement spécialisées

Missions spécifiques temporaires ou non né-
cessitant une technicité et une responsabi-
lité particulière (liste définie par arrêté du
17 janvier 1995)

6 mois par période de 12 mois

6 mois, renouvelable, dans la limite d’une
durée totale d’engagement d’un an.

6 mois, renouvelable, dans la limite d’une
durée totale d’engagement d’un an

6 mois, renouvelable, dans la limite d’une
durée totale d’engagement de deux ans.

6 mois, renouvelable, dans la limite d’une
durée totale d’engagement de deux ans sous
réserve d’emploi budgétaire disponible.

3 ans ou moins, renouvelable par reconduc-
tion expresse, sous réserve d’emploi budgé-
taire disponible.

Échelon 1 à 4 majoré de 10 % des PH temps
plein et temps partiel

Échelon 1 à 4 majoré de 10 % des PH temps
plein et temps partiel

Rémunération des assistants spécialistes 1re

et 2e année à proportion de la durée de tra-
vail. 3e et 4e année au même grade possible

Échelon 1 à 4 majoré de 10 % des PH temps
plein et temps partiel

Échelon 1 à 4 majoré de 10 % des PH temps
plein et temps partiel

Sur les émoluments de PH temps plein, temps
partiel dans les conditions définies par arrêté
interministériel.

Remarques : Un même praticien ne peut bénéficier de recrutements successifs en qualité de contractuel au titre d’un ou plusieurs motifs ci-dessus, que
pour une durée maximale d’engagement de 2 ans (sauf 6e).

Les assistants généralistes et
spécialistes des hôpitaux exercent des
fonctions de diagnostic, soins et de
prévention ou assurent des actes
pharmaceutiques ou biologiques sous
l’autorité du praticien hospitalier
exerçant les fonctions de chef de
service ou de département.
Les praticiens qui ne remplissent pas les con-
ditions définies par le Code de la santé pu-
blique peuvent être recrutés en qualité d’as-
sistant généraliste associé ou d’assistant
spécialiste associé, sous certaines conditions.
Les assistants associés exercent leurs fonc-
tions sous la responsabilité directe du chef
du service de leur affectation ou de l’un de
ses collaborateurs médecin, chirurgien,
odontologiste, biologiste ou pharmacien. Ils

sont associés au service de garde et ne sont
pas autorisés à effectuer des remplacements.
Les assistants peuvent exercer leurs fonc-
tions dans plusieurs établissements, notam-
ment pour favoriser les actions de coopé-
ration définies dans le Code de la santé
publique.

Recrutement
Il s’effectue sur des postes déclarés vacants
par l’établissement par voie d’affichage et par
tous autres moyens.
Les candidats doivent justifier qu’ils remplis-
sent les conditions d’aptitude physique et
mentale pour l’exercice de fonctions hospi-
talières (certificat médical délivré par un
médecin hospitalier).
Les assistants sont recrutés par contrat écrit
passé avec le directeur de l’établissement,

sur proposition du chef de service, après avis
de la CME et du directeur régional des affai-
res sanitaires et sociales.

Durée du contrat
Les assistants sont recrutés pour une période
initiale d’un an ou de deux ans, renouvelable
par période d’un an pour une durée totale
d’engagement de six ans.

Rémunération
Les assistants perçoivent après service fait,
des émoluments mensuels variant selon qu’ils
sont généralistes, spécialistes ou associés et
variables selon l’ancienneté des intéressés et
du nombre de demi-journées d’activité à l’hô-
pital et des indemnités pour gardes et astrein-
tes assurées en plus du service normal et
n’ayant pas donné lieu à récupération.

Les assistants des hôpitaux

Motifs Durée Rémunération

Lieux et modes d’exercice



Les médecins aujourd’hui en France

40 adsp n° 32 septembre 2000

Les attachés et attachés associés des établissements d’hospitalisation publics
Les attachés exercent des fonctions
hospitalières et participent à
l’ensemble de l’activité du service
public hospitalier. Ils sont chargés de
seconder le chef du service et ses
collaborateurs permanents, soit dans
les divers aspects de leurs activités de
diagnostic et de soins, soit dans la
mise en œuvre de techniques d’examen
ou de traitement non habituellement
pratiqués par les membres du
personnel médical.

Les praticiens qui ne remplissent pas les con-
ditions définies par le Code de la santé pu-
blique peuvent être recrutés en qualité d’at-
taché associé.
Les attachés associés exercent leurs fonctions
sous la responsabilité directe du chef du
service de leur affectation ou de l’un de ses
collaborateurs médecin, chirurgien, odon-
tologiste, biologiste ou pharmacien. Ils peu-
vent exercer des actes médicaux ou pharma-
ceutiques de pratique courante. Ils sont
associés au service de garde et ne sont pas
autorisés à effectuer des remplacements.
Les attachés peuvent exercer leurs fonctions
dans plusieurs services du même établisse-
ment ou dans des établissements différents.

Rémunération
Les attachés perçoivent après service fait une
rémunération mensuelle variant selon le nom-
bre de vacations effectuées et des indemni-
tés pour gardes et astreintes assurées en plus
du service normal et n’ayant pas donné lieu
à récupération.
Ils peuvent en outre, percevoir une rémuné-
ration supplémentaire pour avoir assuré le
remplacement imposé par les différents congés
ou absences occasionnelles des praticiens de
l’établissement.

Exercice de fonctions
Les attachés doivent consacrer au service
hospitalier auquel ils sont affectés le nom-
bre de vacations hebdomadaires fixé lors de
leur nomination.
Les praticiens doivent entretenir et perfection-
ner leurs connaissances. La formation con-
tinue est organisée par la commission mé-
dicale d’établissement.

Dispositions diverses
Les attachés peuvent :
l sur leur demande, après deux ans de
fonction et sous réserve d’avoir effectué au
moins trois vacations hebdomadaires, de
l’avis du chef de service et de la CME, être
prorogés dans leurs fonctions pour une

Ils peuvent en outre, percevoir des indemni-
tés diverses.

Exercice de fonctions
Le service normal hebdomadaire est fixé à dix
demi-journées lorsque l’assistant exerce des
fonctions à temps plein. Il peut être ramené
à 5 ou 6 demi-journées lorsqu’il exerce à temps
partiel. L’assistant bénéficie d’un repos de
sécurité à l’issue d’une garde (conditions fixées
par arrêté des ministres chargés de la Santé
et du Budget en cours de rédaction).
Les assistants doivent entretenir et perfection-
ner leurs connaissances. La formation con-
tinue est organisée par la commission mé-
dicale d’établissement.

Dispositions diverses
Les assistants des hôpitaux peuvent :
l sur leur demande et sous réserve de l’avis

du chef de service, bénéficier d’un congé sans
solde de 30 jours la première année pour ef-
fectuer des remplacements de praticiens exer-
çant soit dans des établissements d’hospi-
talisation publics ou privés, soit en clientèle
de ville. Lors de la deuxième année, ils peu-
vent, sous les mêmes conditions que précé-
demment, bénéficier d’un congé sans rému-
nération de 45 jours maximum pour exercer
une activité hors de leur établissement d’af-
fectation.
l exercer une activité rémunérée en dehors
de leurs obligations statutaires lorsqu’ils exer-
cent à temps partiel.

Garanties disciplinaires &
insuffisance professionnelle
Les sanctions disciplinaires applicables sont :
l l’avertissement, le blâme, la suspension
pour durée maximale de six mois avec sup-

pression totale ou partielle des émoluments,
le licenciement.
En cas d’insuffisance professionnelle il peut
être mis fin au contrat sans indemnité, ni
préavis.

Cessation de fonctions
Le contrat peut ne pas être renouvelé à l’is-
sue d’une période d’engagement, sous réserve
d’une notification signifiée avec un préavis de
deux mois. En cas de démission, l’assistant
doit également respecter un préavis de deux
mois.

Textes de base
Décret n° 87-788 du 28 septembre 1987 modi-
fié par les décrets n° 92-988 du 10 septembre
1992, 94-377 du 10 mai 1994, 95-332 du 27 mars
1995, 97-627 du 31 mai 1997 et 2000-680 du
19 juillet 2000.

Recrutement
Le conseil d’administration, sur proposition
du directeur de l’établissement et au vu des
demandes des chefs de service, détermine
annuellement, le nombre total de vacations
susceptible d’être effectuées par des attachés
et nécessaires au fonctionnement des services
hospitaliers, ainsi que de leur répartition entre
les services.
Les candidats doivent justifier qu’ils remplis-
sent les conditions d’aptitude physique et
mentale pour l’exercice de fonctions hospi-
talières (certificat médical délivré par un
médecin hospitalier).
Les attachés sont nommés par le directeur
de l’établissement, sur proposition du chef
de service, après avis de la CME dans la li-
mite du nombre de vacations attribué au
service.
Le nombre total de vacations effectuées
hebdomadairement, dans un ou plusieurs éta-
blissements ne peut être supérieur à six (huit
dans les CHR), sauf dérogation accordée par
le directeur régional des affaires sanitaires et
sociales.

Durée du contrat
Les attachés sont nommés pour une période
initiale d’un an maximum. Leur nomination
est renouvelable annuellement.
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période de trois ans renouvelable par ta-
cite reconduction.
l s’ils ont bénéficié d’une prorogation de trois
ans, recevoir le titre d’attaché en premier ou
d’attaché consultant sous certaines conditions,
notamment d’ancienneté dans la fonction.
l s’ils cessent leurs fonctions au bout de 10
ans d’activité, utiliser le titre d’ancien attaché,
d’ancien attaché en premier, d’ancien attaché
consultant de l’hôpital de suivi du nom de l’éta-
blissement dans lequel il a exercé, (sauf en cas
de cessation d’activité pour motif disciplinaire).

Garanties disciplinaires
Les sanctions disciplinaires applicables sont
l’avertissement, le blâme, l’exclusion tem-
poraire de fonctions pour durée maximale
de six mois et privative de toute rémunéra-
tion, le licenciement et le licenciement avec
exclusion de toute autre fonction hospita-
lière.

Cessation de fonctions
Il peut être mis fin aux fonctions d’un atta-
ché, sous réserve d’une notification signifiée

L’exercice d’une activité libérale à l’hôpital public
Les praticiens hospitaliers exerçant à
temps plein dans les hôpitaux publics
ont la possibilité d’exercer une activité
libérale sous réserve que l’intérêt du
service public hospitalier le permette.

Les praticiens peuvent pratiquer dans le ca-
dre de leur activité libérale des consultations,
des actes et des soins en hospitalisation à
condition d’effectuer personnellement et à titre
principal ces mêmes activités dans le secteur
public hospitalier où ils exercent.
Une commission de l’activité libérale est mise
en place par arrêté préfectoral pour une du-
rée de trois ans dans chaque établissement
public de santé où des praticiens hospitaliers
exercent une activité privée. Son rôle est
notamment de veiller au respect des dispo-
sitions législatives et réglementaires qui ré-
gissent l’activité libérale.
Une Commission nationale de l’activité libérale
est nommée par arrêté ministériel pour une
durée de trois ans et a pour mission de donner
son avis au ministre chargé de la Santé sur
les recours hiérarchiques formulés.

Modalités d’exercice
Les praticiens hospitaliers peuvent :
l soit pratiquer une ou deux demi-journées
hebdomadaires à des consultations,
l soit utiliser des lits pour l’hospitalisation
de malades qui auraient demandé à être traités
personnellement par le praticien. Le patient
doit formuler expressément et par écrit sont
choix d’être traité au titre de l’activité libérale
du praticien (le nombre de lits ne peut être
inférieur à 2 et supérieur à 4 pour un même
praticien),
l soit associer une demi-journée hebdoma-

daire de consultations et des lits pour l’hos-
pitalisation des malades.
Les biologistes, les radiologistes et les anes-
thésistes réanimateurs peuvent pratiquer des
traitements, examens ou analyses :
l soit consacrer une ou deux demi-journées
hebdomadaires à des malades qui auraient
demandé à être traités personnellement par
le praticien,
l soit consacrer une demi-journée hebdo-
madaire à ces patients et pratiquer des trai-
tements, analyses ou examens pour des ma-
lades traités au titre de l’activité libérale d’un
autre praticien,
l soit pratiquer exclusivement des traite-
ments, analyses ou examens pour des ma-
lades traités au titre de l’activité libérale d’un
autre praticien.
L’activité libérale ne peut excéder 20 % de
la durée du service hospitalier hebdomadaire
et le praticien ne peut pas effectuer un nombre
ou un volume d’actes supérieur à celui qu’il
pratique dans le secteur public.

Le contrat d’activité libérale :
autorisation, renouvellement,
modification, suspension et retrait.
L’exercice d’une activité libérale fait l’objet d’un
contrat écrit conclu entre le praticien et l’éta-
blissement public de santé pour une durée
de cinq ans renouvelable.
Ce contrat comprend des dispositions régle-
mentaires et doit être approuvé (dans un délai
de deux mois) par le préfet du département
après avis de la CME et du CA.
Les modifications ou les demandes de renou-
vellement doivent faire l’objet de la même
procédure que celle du contrat initial.
L’exercice d’une activité libérale peut être sus-

pendu ou retiré à un praticien qui ne respecte
pas les obligations que lui impose la régle-
mentation en vigueur. Cette sanction est pro-
noncée par le préfet du département après
avis ou sur proposition motivés et arrêtés par
la majorité des membres présents de la com-
mission d’activité libérale de l’établissement.

Modalités financières : honoraires et
redevances
Les tarifs d’honoraires pratiqués dans le ca-
dre de l’activité libérale doivent faire l’objet
d’un affichage dans la salle d’attente du pra-
ticien et sont fixés par entente directe entre
le praticien et le patient.
Les praticiens perçoivent leurs honoraires par
l’intermédiaire de l’administration hospitalière
qui leur reverse mensuellement et qui procède
trimestriellement au prélèvement de la rede-
vance.
La redevance est calculée en pourcentage qui
varie selon la nature des actes et de la ca-
tégorie des établissements. Hors centres
hospitaliers régionaux, le montant de la re-
devance s’élève à 15 % pour les actes cotés
en C, CS et CNPSY ; à 20 % pour les actes
en K et KC et à 60 % pour les actes en B et
Z.

Textes de base
Loi n° 87-39 du 27 janvier 1987, n° 91-748 du
31 juillet 1991 et n° 99-641 du 27 juillet 1999,
décret n° 87-944 du 25 novembre 1987 modifié
par les décrets n° 88-199 du 29 février 1988,
n° 96-579 du 28 juin 1996
Si la suppression du secteur privé à l’hôpital avait
été programmée par la loi n° 82-916 du 28 oc-
tobre 1982, la loi n° 87-39 du 27 janvier 1987
rétablit l’activité libérale.

avec un préavis de trois mois. En cas de dé-
mission, l’attaché doit également respecter
un préavis de trois mois. Les attachés ne
peuvent en aucun cas rester en fonction au-
delà de l’âge de 65 ans.

Textes de base
Décret n° 81-291 du 30 mars 1981 modifié par
le décret n° 97-622 du 31 mai 1997.

Lieux et modes d’exercice
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Gilles Errieau
Médecin

il semble possible de regrouper ces évolutions dont
beaucoup sont en cours, sous quelques rubriques.

La demande des patients a évolué
Mieux informés, ils souhaitent accéder à l’ensem-
ble des prestations de santé et de soins. Confiants
dans le progrès médical, ils entendent bénéficier de
son efficacité. La relation médecin malade prend une
forme contractuelle : la jurisprudence de la Cour de
cassation est, sur ces points, éloquente, à l’obligation
de moyens se substitueront l’obligation de résultats
et l’obligation d’une information précise et complète.
Les demandes de réparations morales et financiè-
res des fautes et aléas thérapeutiques vont dans le
même sens.

La prochaine étape programmée de ce mouvement
est le droit pour le patient d’un accès permanent et
exhaustif à son dossier médical. Cela induit déjà l’obli-
gation pour le praticien de garder la trace écrite de chaque
geste médical, précipitant la fin d’une tradition orale
de la médecine.

Les relations avec l’assurance maladie ont changé
Les relations entre l’assurance maladie et les profes-
sionnels de santé libéraux s’inscrivent dans un cadre
conventionnel. Celui-ci a constitué d’ailleurs l’essen-
tiel de la responsabilité des organismes de protection
sociale (CnamTS, et autres caisses) puisque la créa-
tion des agences régionales d’hospitalisation les a, de
fait, déchargés du contrôle des financements hospita-
liers.

Bien que d’efficacité globalement limitée, ces conven-
tions ont au moins introduit quatre principes nouveaux :
l combattue et non respectée, la notion d’enveloppe

prévisionnelle du financement des soins est une réfé-
rence inscrite dans la loi annuelle de l’objectif natio-
nal de dépenses de l’Assurance maladie (Ondam) vo-
tée chaque année par le Parlement. Sa mise en œuvre
pour la médecine libérale est confiée aux caisses d’as-
surance maladie dans le cadre des conventions d’ob-
jectifs et de moyens qu’elles signent avec l’État ;
l l’évolution du cadre conventionnel s’est traduit par

l’institution, chez les médecins libéraux, de deux con-
ventions séparées, regroupant d’une part les médecins
spécialistes et de l’autre les médecins généralistes.
Cette séparation a toutes chances d’être définitive ;
l les caisses d’assurance maladie manifestent, sans

relâche, leur intention de garantir la qualité des soins
qu’elles remboursent par référence à des standards
définis par l’Anaes (agence dont elles sont les princi-
paux financeurs). C’est le dispositif des références

médicales opposables (RMO) dont la mise en œuvre
reste encore problématique ;
l tout aussi contestées, mais s’imposant de fait,

l’informatisation des cabinets médicaux, la carte Sé-
same Vitale introduisent d’indiscutables éléments de
modernité et de gains de productivité dans les relations
administratives entre assurés, médecins et caisses
d’assurance maladie. Les médecins libéraux redoutent,
sans doute à juste titre, une inégale répartition à leur
détriment des bénéfices de ces progrès, et l’apparition
d’autres contraintes techniques et administratives.

La médecine a beaucoup progressé
Connaissances scientifiques, outils diagnostiques,
moyens thérapeutiques ont depuis dix ans considéra-
blement gagné en précision et en efficacité. Il suffit de
citer les progrès de la généralisation des appareils
d’imagerie médicale, la meilleure compréhension de
certaines pathologies, l’apparition et la diffusion massive
de médicaments nouveaux, en particulier dans le do-
maine cardio-vasculaire.

En médecine libérale de nouveaux métiers basés sur
des technicités spécifiques, peu invasives, sont apparus
et s’exercent dans le cadre d’une médecine ambulatoire.

La surveillance d’une population âgée vivant avec des
pathologies chroniques, naguère rapidement mortelles,
constitue, en particulier pour les médecins généralis-
tes libéraux, un champ d’activité prioritaire et solvable.

Les médecins libéraux ont changé
La décennie 1990-2000 a vu leur nombre croître de
manière très importante dans toutes les disciplines.
La progression du nombre de médecins spécialistes
a été relativement plus importante que celle du nom-
bre de médecins généralistes pour aboutir à une quasi-
égalité des praticiens spécialistes et des praticiens
généralistes, ce qui est une singularité française en
Europe. Dans la communauté des médecins spécialistes
la prospérité des praticiens est hétérogène, les psy-
chiatres et les pédiatres étant moins bien lotis, sem-
ble-t-il que les généralistes, et beaucoup moins que les
radiologues et les cardiologues.

Pour des raisons réglementaires, le nombre des
médecins n’exerçant pas dans le secteur convention-
nel strict (lire encadré sur les secteurs conventionnels
p. 47) est resté stable autour de vingt pour cent.

La répartition démographique s’est améliorée avec
toutefois la persistance d’une surdensité dans les
grandes métropoles universitaires, et dans les régions
du sud de la France. Enfin, le fait le plus important est
peut-être la féminisation croissante des médecins li-
béraux, les femmes représentant maintenant plus du
quart de l’ensemble des praticiens libéraux.

La représentation professionnelle des médecins li-

Exercice et organisation de la médecine libérale

D urant la dernière décennie, les conditions d’exer-
cice des médecins libéraux se sont profondé-
ment modifiées. Sans prétendre à l’exhaustivité,
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béraux s’est également modifiée. Le nombre de syn-
dicats reconnus représentatifs s’est accru, mais leur
partage d’influence s’est radicalisé autour de la con-
fédération des syndicats médicaux français (CSMF) et
de MG-France. Ce dernier syndicat a été l’interlocuteur
favori des caisses d’assurance maladie.

La plus grande innovation vient de la création des
unions régionales de médecins libéraux (URML) com-
portant des sections de médecins spécialistes et de
médecins généralistes. L’année 2000 a vu le renou-
vellement de leurs élus après un premier mandat de
six ans, élections largement remportées par la CSMF,
syndicat polycatégoriel. Les URML, dotées de larges
responsabilités, prennent progressivement leur place
dans le jeu institutionnel modifié par les ordonnances
Juppé en 1996.

L’organisation de la formation médicale continue reste
balbutiante, largement déléguée à des structures as-
sociatives bénévoles, réparties sur l’ensemble du ter-
ritoire et permettant aux médecins libéraux des liens
appréciés et forts de proximité.

Au niveau régional et national, les représentants des
médecins libéraux participent aux conférences régio-

nales et nationales de santé dont les travaux et rap-
ports sont censés éclairer le législateur avant le vote
annuel de l’Ondam.

Conclusion
Au-delà de ces facteurs qui ont largement modifié les
conditions d’exercice de la médecine libérale, de nom-
breuses incertitudes demeurent. Les plus importantes
seront celles de la répartition des missions entre l’hos-
pitalisation publique et des structures libérales (clini-
ques) de soins hospitaliers, mais aussi plus largement
de la répartition de soins dispensés à l’hôpital public
et de soins dispensés dans le secteur ambulatoire par
des praticiens ayant presque tous un statut libéral

Pour des raisons d’efficacité et de pragmatisme, le
niveau régional paraît plus pertinent pour réaliser cette
organisation indispensable et les arbitrages nécessaires.

Enfin, l’assurance maladie hésite entre différents
statuts privilégiant soit l’étatisation, soit l’autonomisation
paritaire, soit la privatisation assurancielle dans un con-
texte où l’Union européenne est de plus en plus influente.
L’exercice de la médecine libérale dépendra largement
des solutions qui seront retenues. 

Des dérogations existent
concernant les conditions
d’exercice médical pour les
praticiens, étrangers notamment,
ne remplissant pas les conditions
définies au Code de la santé
publique.

Le plein exercice de la médecine en
France exige trois conditions : être de
nationalité française ou ressortissant
d’un des États de l’Union européenne,
être titulaire d’un diplôme de docteur
en médecine délivré en France ou dans
les États de l’Union européenne, être
inscrit au tableau de l’Ordre des mé-
decins.

Des dérogations au dispositif général
sont prévues sous forme d’autorisa-
tions délivrées par le ministre chargé
de la Santé.
l Soit après succès au CSCT et avis

d’une commission spécialisée. Un avis
favorable est systématique après six
ans de fonctions hospitalières. Ce pro-
cessus mis en place en 1972 devrait
faire place à de nouvelles modalités
à partir de 2002.

Praticiens étrangers et/ou à diplôme étranger

Marcel
Legrain

Membre de
l’Académie de

médecine
Claire

Hatzfeld
Médecin

secrétaire
général

Association
d’accueil aux
médecins et

personnels de
santé réfugiés

en France

l Soit après succès aux épreuves
d’aptitude aux fonctions de praticien
adjoint contractuel (PAC), nouveau ca-
dre hospitalier créé en 1995, et trois
ans dans la fonction ou six ans de fonc-
tion hospitalière au total.

Les fonctions hospitalières exigées
pour ces dérogations sont les fonctions
précaires d’attaché associé, d’assis-
tant associé et de faisant fonction d’in-
terne.

Au 31 décembre 1998, 3 618 mé-
decins de nationalité étrangère, inscrits
à l’Ordre, praticiens adjoints contrac-
tuels hormis les exerçaient en France
dont 2 180 venaient des pays de
l’Union européenne notamment de Bel-
gique, d’Allemagne, d’Italie, d’Espagne
et 906 étaient originaires du Maghreb.

Quel que soit le mode d’accès au
plein exercice, la pratique d’une spé-
cialité est réservée aux titulaires d’un
diplôme d’études spéciales (DES), à
l’exclusion des anciens internes à ti-
tre étranger, et aux médecins ayant ob-
tenu la qualification par le Conseil de
l’Ordre des médecins.

Dans le cadre des établissements
hospitaliers publics et privés partici-

pant au service public, des médecins
étrangers ne remplissant pas les con-
ditions du plein exercice ont pu être
recrutés dans les fonctions précaires
déjà signalées. Leur nombre total a été
évalué en 1995 à 7 000 environ (rap-
port Amiel 1998). Ce type de recrute-
ment n’est désormais plus possible
sauf situations particulières exigeant
protection (réfugiés, apatrides, béné-
ficiaires de l’asile territorial, Français
rapatriés). Le personnel médical recruté
sur ces postes précaires avant juillet
1999 peut conserver ses fonctions. Il
peut également jusqu’en 2001 se pré-
senter aux épreuves d’aptitude aux
fonctions de PAC dans la mesure ou
trois années de fonctions hospitaliè-
res ont été assumées avant le
1er janvier 1999.

Les fonctions qu’assument les mé-
decins étrangers travaillant en France,
notamment dans les hôpitaux, en dépit
d’une rémunération modeste, représen-
tent un service médical rendu consi-
dérable. Cette activité s’associe aux
fonctions assumées par nos conci-
toyens et nullement en compétition
avec celles-ci. 

Lieux et modes d’exercice
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niques ont les revenus les plus élevés, bien qu’elles
aient les charges les plus importantes.

Les médecins qui effectuent essentiellement des
consultations et visites s’opposent sur le plan des
revenus à ceux dont l’activité est surtout constituée
d’actes techniques.

Selon le ministère de l’Emploi et de la Solidarité
(Drees), le revenu libéral moyen des médecins varie,
en effet, d’un peu plus de 300 000 francs pour les
pédiatres et les généralistes à environ 900 000 francs
pour les radiologues.

Le revenu libéral des médecins est établi chaque année
à partir des honoraires remboursables nets qu’ils per-
çoivent et d’une estimation des charges liées à leur
activité. Ce revenu libéral n’inclut pas les revenus pro-
venant d’une activité salariée ou d’activités annexes.

Il est possible de classer les médecins selon le
montant de leurs revenus libéraux en quatre groupes :
l Un premier groupe est composé de praticiens ef-

fectuant des actes dits « intellectuels » : les omnipra-
ticiens*, les pédiatres, les psychiatres. Leur revenu
provenant de l’activité libérale est, en moyenne, rela-
tivement faible, de l’ordre de 310 000 à 350 000 francs.
Les honoraires qu’ils perçoivent sont inférieurs à
600 000 francs. Le poids de leurs charges est très
proche et représente entre 40 et 45 % des honoraires
perçus.

Toutefois, une part sans doute importante des con-
sultations données par les psychiatres dans le cadre
d’une thérapie analytique n’est pas remboursable et
ne rentre donc pas dans le cadre de l’étude.
l Un deuxième groupe de médecins perçoit des re-

venus plus élevés : il s’agit des rhumatologues et des
dermatologues vénéréologues.

Leurs honoraires sont compris entre 660 et 750 000
francs et leur revenu entre 340 et 370 000 francs. Leur
activité est composée en grande partie d’actes dits « in-
tellectuels » et ils assument des charges de structure
identique.
l Un troisième groupe de médecins perçoit des re-

venus proches de la moyenne : il s’agit des gynécolo-
gues, des pneumologues, des gastro-entérologues et
des oto-rhino-laryngologistes (ORL).

Leurs honoraires sont compris entre 740 000 et
980 000 francs et leur revenu entre 390 000 et 470 000
francs. Leur activité est mixte et ils assument des charges
dont la structure est identique. Leur dispersion de re-
venu est assez étendue, par exemple, la moitié des
pneumologues au sens APE (médecins considérés
comme actifs à part entière)** perçoivent un revenu
compris entre 260 000 et 580 000 francs.
l Un quatrième groupe est composé de praticiens

effectuant plutôt des actes techniques et a des reve-
nus plus élevés : il s’agit des cardiologues, des oph-
talmologues et des stomatologues. Leur revenu est en
moyenne de 500 000 à 560 000 francs.

Ces spécialistes ont fortement bénéficié ces dernières
années du développement des techniques médicales.
Ils exercent une activité où les actes techniques sont
prépondérants (hormis les cardiologues qui ont une

Résumé d’une étude
d’Eve Roumiguières,

Drees, Études et résul-
tats, n° 3, janvier 1999.

tableau 1
Estimation des revenus libéraux moyens de médecins en francs
courants 1997 et évolution du revenu libéral moyen en francs
courants des diverses spécialités

Source :
ministère

de
l’Emploi
et de la

Solidarité,
Source :
Cnamts,

DGI,
Calculs

Drees

Revenus moyens Revenus moyens Évolution
des médecins libéraux de l’ensemble du revenu

 à part entière des médecins libéraux libéral
1992-1997

Pédiatres 329 000 315 000 2,6

Omnipraticiens 337 000 321 000 2,5

Psychiatres 335 000 333 000 3,9

Dermatologues 349 000 343 000 0,6

Rhumatologues 369 000 354 000 2,6

Pneumologues 427 000 388 000 3,9

Gynécologues 445 000 415 000 1,7

ORL 461 000 435 000 0,7

Gastro-entérologues 471 000 439 000 –0,6

Stomatologues 521 000 503 000 1,6

Cardiologues 547 000 509 000 1,2

Ophtalmologues 557 000 544 000 3,7

Chirurgiens 722 000 578 000 0,7

Anesthésistes 807 000 761 000 2,3

Radiologues 942 000 860 000 2,3

* Les omnipraticiens regroupent les généralistes purs et ceux ayant
une compétence particulière comme les homéopathes ou les acu-
puncteurs.
** Sont considérés comme « actifs à part entière » (APE) les mé-
decins qui remplissent les conditions suivantes :
– être conventionnés,
– avoir une activité libérale ambulatoire importante (les hospitaliers
à temps plein sont exclus),
– accomplir une année complète d’exercice,
– ne pas avoir atteint l’âge habituel de la retraite (65 ans)

L es revenus libéraux des médecins et leurs char-
ges varient fortement selon la nature des actes
qu’ils pratiquent. Les spécialités les plus tech-

Le revenu libéral moyen des médecins
de 1992 à 1997
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activité mixte). La dispersion de leurs revenus est plus
faible que pour les groupes précédents, ainsi la moi-
tié des cardiologues perçoivent entre 360 000 francs
et 620 000 francs.

Les chirurgiens, les anesthésistes et les radiolo-
gues présentent enfin des caractéristiques particu-
lières. Ils effectuent essentiellement des actes tech-
niques.

Les anesthésistes ont un revenu moyen plus élevé
que celui des chirurgiens en raison de charges propor-
tionnellement très inférieures à la moyenne, bien que
leurs niveaux d’honoraires diffèrent peu. Le revenu moyen
des anesthésistes est d’environ 810 000 francs pour
les anesthésistes APE et de 760 000 francs lorsque
l’on se base sur l’ensemble des médecins exerçant une
activité libérale.

Pour les chirurgiens, les deux estimations font ap-
paraître un écart de revenu important. Les chirurgiens
dits « à part entière » perçoivent des honoraires supé-
rieurs aux anesthésistes et leur revenu est d’environ
720 000 francs. En revanche, si l’on tient compte de
l’ensemble des chirurgiens exerçant en libéral, leurs
honoraires sont inférieurs à ceux des anesthésistes et
leur revenu s’établit aux alentours de 580 000 francs.
Cette différence s’explique par la proportion importante
de chirurgiens praticiens hospitaliers temps plein (24 %
en 1997).

Le revenu des chirurgiens qui n’exercent pas à part
entière en libéral, qui est de 230 000 francs en moyenne,
doit donc s’interpréter, en grande partie, comme un re-
venu d’appoint s’ajoutant à un salaire.

Les radiologues sont, quant à eux, les spécialistes

dont le niveau de revenu est, en moyenne, le plus
important. Le montant de leurs honoraires est, en ef-
fet, nettement supérieur à celui des autres médecins,
ce qui leur permet d’obtenir un revenu élevé malgré des
charges proportionnellement plus lourdes. Leur revenu
annuel moyen est, en 1997, de 860 000 francs pour
l’ensemble des médecins exerçant en libéral et de
940 000 francs pour les médecins à part entière. La
moitié d’entre eux ont un revenu compris entre 680 000
et 1 260 000 francs.

On constate donc que les niveaux de revenus moyens
sont d’autant plus élevés que les actes techniques
prédominent au sein de la spécialité.

L’ancienneté de l’installation en médecine libérale
et l’âge du médecin ont un effet important sur leur
revenu : les honoraires des médecins les plus récem-
ment installés sont très en-dessous de la moyenne. Ils
progressent rapidement les cinq premières années et
diminuent lorsque l’âge du médecin dépasse 50-55 ans,
de façon variable selon les spécialités.

Le choix du secteur conventionnel (cf. encadré sur
les secteurs conventionnels) crée, également, des
différences à l’intérieur de chaque discipline. Lorsque
dans une spécialité, une forte proportion de médecins
choisit le secteur à honoraires libres, la moyenne des
honoraires perçus est plus élevée, mais les écarts de
revenus sont aussi plus importants. Dans certaines spé-
cialités, la moitié des praticiens a choisi le secteur à
honoraires libres, c’est le cas des chirurgiens, des
gynécologues, des ophtalmologues et des ORL

Le développement du secteur à honoraires libres, créé
par la convention de 1980 est toutefois très limité depuis

Dans l’étude de la Drees, le re-
venu moyen en francs courants
provenant de l’activité libérale des
professionnels de santé est cal-
culé pour les omnipraticiens et
14 spécialistes médicaux ou chi-
rurgicaux. Les spécialistes étu-
diés représentent plus de 90 %
de l’effectif total et près de 95 %
des actes effectués. Au cours de
cette étude, trois définitions de
revenu sont utilisées :
l Le revenu libéral de l’ensem-

ble des médecins, y compris ceux
pour lesquels il n’est qu’un revenu
d’appoint. En effet, les médecins
se répartissent de la façon sui-
vante selon leur mode d’exercice :

l 75 % exercent une activité ex-
clusivement libérale (89 % pour

Le revenu libéral et les autres revenus des médecins

les omnipraticiens et 81 % pour
les anesthésistes),

l 8 % ont une activité libérale
qu’ils pratiquent à temps par-
tiel : les médecins exercent une
activité salariée en plus de leur
activité libérale, en centre de
soins ou en dispensaires par
exemple. Parmi les psychiatres
et les neuropsychiatres, 27 %
exercent une activité libérale à
temps partiel,

l 13 % des médecins exercent,
en plus de leur activité libérale
une activité à temps partiel. Il
s’agit des médecins qui exercent
une activité salariée à l’hôpital.
La population des médecins hos-
pitaliers est supérieure à 25 %
chez les cardiologues, les oto-

rhino-laryngologistes et les gastro-
entérologues,

l 4 % ont une activité au sein
de l’hôpital. Il s’agit de médecins
hospitaliers à temps plein qui dis-
posent d’un secteur privé au sein
de l’établissement qui les em-
ploie. C’est le cas par exemple,
pour 25 % des chirurgiens.
l Le revenu libéral des méde-

cins « à part entière » (APE) : il est
calculé pour les médecins actifs
APE (tableau 1).
l Le revenu libéral des méde-

cins non APE : il est calculé pour
les médecins non conventionnés,
de plus de 65 ans, y compris les
hospitaliers à plein temps et les
médecins qui se sont installés
dans l’année. 

Lieux et modes d’exercice
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Les honoraires tels qu’ils sont retenus dans
l’étude de la Drees correspondent aux hono-
raires remboursables (champ couvert par la
Cnamts) moins les honoraires rétrocédés et
les débours (sommes payées par le praticien
pour le compte de ses clients). Ils ne repren-
nent pas en compte les honoraires non rem-
boursables ou résultant d’activités annexes.

Le concept de charges, utilisé tout au long
de l’étude, correspond, à la fois, aux dépen-
ses professionnelles qui comprennent, entre
autres, les cotisations sociales, et aux diffé-
rents postes financiers liés aux investisse-
ments (dotations aux amortissements ou
provisions pour dépréciation) ainsi que le
résultat des sociétés civiles de moyens. Ne
sont pas pris en compte les pertes ou gains
liés à des placements financiers indépendants
de l’activité du praticien proprement dite.

Honoraires et charges

1990 : seuls les médecins anciens chefs de clinique
peuvent désormais s’installer en secteur à honoraires
libres. En conséquence, la part des médecins du sec-
teur 2 est en baisse : elle est de 16 % en 1997, con-
tre 20 % en 1992 pour les omnipraticiens et pour les
spécialités, de 37 % environ en 1997, contre 40 % en
1992. Si le nombre de dépassements accuse une baisse
entre 1992 et 1997, leur masse financière a progressé
sur la même période (+2,5 % par an en moyenne pour
les omnipraticiens, et +2,7 % pour l’ensemble des
spécialistes étudiés). Cette progression s’explique par
la hausse du montant moyen des dépassements (+9,9 %
en moyenne par an pour les omnipraticiens et + 4 %
pour les spécialistes).

Le revenu libéral de l’ensemble des médecins a
continué à croître ces dernières années, de façon par-
ticulièrement rapide pour les psychiatres, les ophtal-
mologues, les pédiatres et les pneumologues. Entre
1991 et 1996, leurs revenus ont augmenté de 4 à 5 %
par an en moyenne, soit une croissance de 2 à 3 % de
leur pouvoir d’achat. Entre 1992 et 1997, la croissance
du revenu libéral s’est infléchie pour l’ensemble des
disciplines médicales mais de façon moins marquée
pour les chirurgiens et les oto-rhino-laringologistes (0,7 %
par an en moyenne entre 1992 et 1997 après +1,1 %
par an en moyenne entre 1991 et 1996.

Le revenu libéral moyen des gastro-entérologues a,
en revanche, connu une croissance inférieure à la hausse
des prix à la consommation entre 1991 et 1996 et la
prise en compte de l’année 1997 montre un net inflé-
chissement de leur niveau de revenu (–0,6 % par an
en moyenne entre 1992 et 1997). L’introduction de
nouveaux traitements (en particulier, les nouveaux trai-

tements médicamenteux de l’ulcère) et de techniques
d’investigation moins coûteuses se répercute en effet
sur le montant de leurs honoraires.

Le revenu moyen des radiologues progresse de fa-
çon atypique. Il augmente très légèrement entre 1991
et 1996 et cette croissance s’amplifie entre 1992 et
1997 à l’inverse de toutes les autres disciplines mé-
dicales. Cette tendance est en partie liée à la substi-
tution partielle des actes de radiologie classiques par
la scannographie et l’IRM, techniques plus coûteuses.
De plus, le poids des charges, notamment des achats
de fournitures médicales et locations de matériel a
baissé.

Les évolutions des composantes
du revenu libéral moyen
L’influence du volume et des prix dans l’évolution des
honoraires est très différente selon les spécialités
médicales.

La revalorisation des tarifs a été plus forte pour les
consultations que pour les actes techniques.

Les omnipraticiens, pédiatres, dermatologues et dans
une moindre mesure les ophtalmologues dont l’activité
est surtout constituée de consultations et de visites
ont bénéficié de revalorisations de tarifs un peu plus
avantageuses que les autres spécialistes qui réalisent
un plus grand nombre d’actes techniques.

L’indice d’évolution des tarifs de conventionnement
a progressé, en moyenne de 2,1 % par an entre 1992
et 1997 (aucune revalorisation n’est intervenue en 1996
et 1997). Celui des spécialistes a été inférieur (+1,3 %
par an), les tarifs des consultations spécialisées ont
augmenté de 2,1 % alors que ceux des actes techni-
ques ont une progression très en deçà…

L’activité moyenne par omnipraticien a progressé de
0,5 % par an de 1992 à 1997.

Des épisodes conjoncturels (épidémie de grippe,

Le constat annuel sur le revenu libéral des pro-
fessions de santé est établi à partir d’une
estimation des recettes et des charges par
type de professionnel.

Deux sources de données sont utilisées :
les statistiques du Système Inter-Régimes
(SNIR) élaborées par la Caisse National d’as-
surance maladie des travailleurs salariés
(Cnamts) pour les honoraires et les effectifs
(même si le praticien possède une activité
libérale) et les statistiques fiscales de la Di-
rection générale des impôts (DGI) pour les
charges professionnelles, ces statistiques
concernent les médecins à activités normale
(remplaçants exclus).

Sources
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syndrome respiratoire de 1994, campagne de vaccination
contre le virus de l’hépatite B et les épidémies virales)
ont eu une influence sur l’activité qui a en revanche
été contrainte par les mesures de maîtrise des dépenses
de santé.

Sur cette même période, l’activité par spécialiste a
augmenté de 1,1 % par an en moyenne. L’incidence du
progrès technologique a été fortement compensée éga-
lement par les mesures gouvernementales de régula-
tion.

La croissance de la demande fortement stimulée par
la diffusion de techniques nouvelles notamment en
cardiologie, en pneumologie et ophtalmologie a eu un
impact important.

Le poids des charges est très fortement lié aux pra-
tiques médicales. Pour la majorité des spécialités, le
poids des charges est compris entre 40 et 50 % des
recettes nettes. Les anesthésistes se différencient tou-
tefois par un taux de charges nettement inférieur (moins
de 30 % des honoraires perçus) et les radiologues par
un taux beaucoup plus élevé (64 %).

Pour la majeure partie des praticiens étudiés, les
cotisations sociales représentent 20 à 30 % des charges,
les frais de personnel 15 à 21 %, les loyers 10 à 15 %
et les travaux, fournitures et services extérieurs 8 à 9 %.

Néanmoins, les conditions particulières d’exercice
influent sur les charges de certaines spécialités. Ainsi,
pour les cardiologues, les locations de matériel sont
supérieures aux travaux, fournitures et services exté-
rieurs, alors que, pour les psychiatres, les loyers sont
supérieurs aux frais de personnel. De façon analogue,
les omnipraticiens ont des frais de transport supérieurs
aux frais de personnel et de loyers. Un quart de leurs
actes consistent, en effet, en visites à domicile.

La structure des charges des anesthésistes est très
proche de la moyenne. Plus de 85 % du total des charges
est constitué par le cumul de ces quatre principaux
postes, les autres charges ayant un poids très faible
(les charges afférentes à un cabinet médical ne pou-
vant, en effet, s’appliquer à une spécialité qui exerce
son activité en établissement de santé).

Pour les stomatologues, la part consacrée aux achats
de fournitures médicales est supérieure à celle des

cotisations sociales. Ce taux important explique que
leur poids de charges est supérieur à celui de l’ensemble
des autres médecins.

Les charges supportées par les radiologues sont
relativement élevées. Plus du quart est constitué par
des frais de personnel, tandis que les cotisations so-
ciales et les loyers ne représentent respectivement que
7 et 9 % du total. Les frais liés aux locations de maté-
riel et aux achats de fournitures médicales, représen-
tant près de 25 % de leurs charges, expliquent les
charges élevées supportées par les radiologues (plus
de 64 % des recettes nettes). Les revenus finaux,
déduction faite des charges, restent toutefois, comme
on l’a vu précédemment, sensiblement supérieurs à
ceux des autres médecins spécialistes.

À part pour quelques spécialités, les charges ont
évolué sur les cinq dernières années à un rythme moins
rapide que les honoraires. L’évolution des cotisations
sociales personnelles explique très largement celles
de l’ensemble des charges.

Les cotisations sociales ont augmenté en 1992 avec
la hausse des différents taux de cotisations et cette
tendance s’est poursuivie en 1993 en raison de l’in-
troduction dans le forfait de base de la cotisation
vieillesse d’une nouvelle cotisation égale à 1,4 % du
revenu ainsi que par l’augmentation de la CSG à par-
tir du 1er juillet 1993. 

Depuis la convention de 1980, les
médecins conventionnés peuvent
choisir d’exercer dans deux sec-
teurs :
l Le secteur 1 à tarif conven-

tionnel déterminé après négocia-
tion par les caisses de sécurité
sociale.
l Le secteur 2 à honoraires li-

Les secteurs d’exercice des médecins
bres. Les médecins de ce secteur
peuvent pratiquer des prix plus
élevés que le tarif, mais ils sont
contraints de renoncer à certains
des avantages sociaux et fiscaux
des médecins conventionnés. Les
remboursements de l’assurance
maladie aux assurés se fait sur
la base du tarif conventionné. De-

puis 1990, 1 000 nouveaux mé-
decins seulement chaque année,
parmi ceux qui sont munis de
titres hospitaliers, sont admis à
choisir le secteur 2 lors de leur
installation. Les médecins déjà
installés n’ont plus la possibilité
de changer de secteur convention-
nel.

Lieux et modes d’exercice
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a fondamentalement transformé la place de cette ques-
tion au sein même de l’exercice quotidien.

Nous sommes passés du mythe à la réalité.
La Cour de Cassation a surtout, depuis janvier 1997,

entamé un mouvement jurisprudentiel en faveur des
patients victimes qui a non seulement accru le niveau
d’exigence posé sur les médecins mais également initié
de nouvelles sources de responsabilité. La multiplicité
des publications sur le sujet ainsi que les nombreuses
réunions d’information auxquelles ont été invités les
praticiens les ont obligés, bien souvent contre leur gré,
à intégrer cette nouvelle donnée à leur activité afin de
limiter, autant que possible, les condamnations, voire
les réclamations des patients. Il n’est pas acquis que
la médecine défensive qui s’est progressivement dé-
veloppée aille dans le sens de la prévention du risque
pour le patient comme cela devrait être, et nous pou-
vons craindre qu’elle s’oriente plutôt vers un protec-
tionnisme excessif des médecins contre leurs patients,
qui risque fort de générer une certaine méfiance à l’égard
des progrès réalisés chaque année, ce qui serait fort
préjudiciable aux malades.

Cette évolution peut s’observer à la lecture des don-
nées statistiques quantitatives mais également à l’ob-

Droit et médecins

servation des nouveaux principes dégagés par la juris-
prudence, ce qui a conduit au développement de la ré-
glementation sanitaire.

Évolution quantitative de la responsabilité médicale
Nous ne disposons pas, en France, de données sta-
tistiques fiables sur les accidents médicaux. Or, cel-
les-ci seraient bien utiles pour mener une politique de
prévention des risques efficace et bien ciblée. Les études
publiées, acte par acte, et portant sur les complications
rencontrées pourraient être utilisées en les rapportant
au nombre d’actes réalisés par an en France mais les
taux de complication obtenus sont trop variables ou
sujets à interprétation pour être toujours pris en compte.
D’autre part, un grand nombre d’accidents ne peuvent
être rattachés à un acte précis car ils sont liés à l’en-
vironnement des soins.

Finalement ce sont les compagnies d’assurance
couvrant la responsabilité civile des professionnels de
santé (médecins, mais aussi sages-femmes, infirmiers,
kinésithérapeutes…) et/ou des établissements de soins
(privé/public) qui disposent des données les plus lar-
ges puisqu’elles reçoivent, de la part de leurs assurés,
les déclarations relatives aux accidents susceptibles
d’engager leur responsabilité.

Il existe en France plusieurs compagnies d’assuran-
ces se consacrant exclusivement à la couverture des pro-
fessionnels de santé et/ou des établissements dont l’une,
ayant pour vocation la défense de ses sociétaires quand
leur responsabilité est recherchée, a été fondée en 1897,
ce qui montre l’ancienneté du phénomène.

Les assureurs spécialisés garantissant la grande
majorité des praticiens disposent des statistiques sur
la sinistralité et le règlement des dossiers les plus
complètes et nous utiliserons celles publiées par le

Germain Decroix
Juriste au Sou

médical

Face à l’augmentation des recours et procédures qui mettent en cause la
responsabilité des médecins, pratique médicale et droit ont évolué en même
temps que l’intolérance au risque médical.

Responsabilité
médicale en France :
mythes et réalité

L’ évolution quantitative mais surtout qualita-
tive des procédures mettant en cause la
responsabilité professionnelle des praticiens
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GAMM regroupant la MACSF et le Sou médical qui couvre
environ deux tiers des praticiens français.

La figure 1 montre la sinistralité (c’est-à-dire le nombre
de déclarations d’accidents envoyées en moyenne par
100 sociétaires) pour l’année 1998, spécialité par
spécialité. Il s’agit du nombre de déclarations reçues
par les deux assureurs concernés et non pas du nom-
bre réel d’accidents liés à l’activité professionnelle des
assurés puisque ces derniers ne contactent leur as-
sureur que lorsqu’ils estiment que leur responsabilité
risque d’être recherchée ou quand ils font l’objet d’une
procédure (amiable ou judiciaire).

Le nombre d’accidents médicaux est nécessairement
supérieur mais il est impossible de connaître le taux d’ac-
cidents déclarés par rapport à ceux qui ne le sont pas,
qui doit dépendre de l’importance de l’inquiétude de chaque
praticien face à sa responsabilité professionnelle.

Ce tableau permet néanmoins de comparer, selon
la spécialité exercée, le nombre des accidents consi-
dérés comme importants par les praticiens eux-mêmes.
Nous constatons une très grande différence entre les
extrêmes (de 1 à 20) qui explique, entre autre, la sen-
sibilité très variable des médecins par rapport au ris-
que, que ce soit vis-à-vis de la survenance de l’acci-
dent ou vis-à-vis de la prévention de celui-ci.

Si l’on extrapole ces données on peut estimer qu’en
moyenne un médecin généraliste sur trois adressera
une déclaration d’accident à son assureur professionnel
au cours de sa carrière (35 ans d’exercice) alors que
chaque chirurgien esthétique risque de voir sa respon-
sabilité professionnelle mise en cause neuf fois au cours
de sa carrière.

La figure 2 montre l’évolution de la sinistralité sur
dix ans, c’est-à-dire la variation du total des moyennes
pour 100 assurés par an de 1988 à 1998, spécialité
par spécialité.

Ici encore ce sont les déclarations d’accidents reçues
pendant les années considérées qui ont servi de base
si bien que les résultats ne peuvent être pris pour une
photographie fidèle de l’évolution des accidents par
spécialité mais comme l’image de la variation de la mise
en cause de la responsabilité des praticiens. Les pro-
grès de la médecine rendent de moins en moins ac-
ceptables certains accidents et conduisent les victimes
à solliciter une indemnisation pour des préjudices
antérieurement admis. D’autre part, dans certaines
spécialités, la multiplication des actes invasifs a gé-
néré une importante augmentation de complications an-
térieurement non rencontrées.

Nous constatons à l’examen de ces données que,
contrairement à ce que l’on avait pu croire, ce ne sont
pas les spécialités les plus à risque qui ont subi la plus
forte augmentation puisque la cardiologie, la médecine
générale, la psychiatrie et la dermatologie avaient, sur
le schéma précédent, des taux de sinistralité parmi les
plus faibles. En sens inverse l’obstétrique et l’anesthésie,
deux des spécialités les plus concernées par les pro-
cédures en responsabilité, ont bénéficié d’une évolution

nettement plus favorable que la moyenne qui se situe
à plus de 83 % en dix ans. La seule baisse enregistrée
est à attribuer à l’obstétrique et peut s’expliquer, au moins
en partie, par les mesures de sécurité qui ont été pri-
ses dans cette période mais doit être tempérée par la
très forte hausse des déclarations envoyées par les sages-
femmes (6 en 1988, plus de 100 actuellement).
L’étude du montant des indemnisations versées aux
victimes (figure 3) a été faite à base des dossiers clos
au Sou médical entre 1988 et 1998, rapportés au
nombre d’assurés libéraux dans la spécialité et pour
la période concernée. Les médecins hospitaliers ont
été exclus de cette étude car ils n’engagent pas pé-
cuniairement leur responsabilité personnelle mais celle
de leur établissement (sauf dans la très rare hypothèse
de la faute détachable du service qui, en pratique, se
limite à la non-assistance à personne en danger). Par
contre, ils sont, bien entendu, pénalement personnel-
lement responsables de leurs actes.
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Sinistralité (Gamm : 1998, tous exercices confondus)
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Évolution de la sinistralité (1988-1998, en pourcentage)
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Nous voyons, en matière d’indemnisation, une sé-
paration très nette entre deux groupes : le premier allant
de la pneumologie à l’ORL, où le taux calculé ne dé-
passe pas 2 %, avec très peu de dossiers ayant un coût
élevé et le deuxième de l’anesthésie à la chirurgie es-
thétique en incluant l’obstétrique et la chirurgie. Ces
quatre spécialités totalisent à elles seules 65 % des
indemnisations versées avec un nombre important de
dossiers dont le coût est moyen ou élevé. Il y a, en fin
de compte, peu de cas où le préjudice indemnisable
est très important, mais dans ces situations nous pou-
vons remarquer une très nette augmentation des som-
mes accordées aux victimes au cours des dernières an-
nées. Les coûts les plus élevés sont retrouvés en
anesthésie et en obstétrique, quand les patients con-
servent des séquelles motrices ou neuro-psychiatriques
majeures avec nécessité de l’assistance d’une tierce
personne, les sommes accordées amiablement ou ju-
diciairement pouvant alors dépasser dix millions de
francs.

La combinaison de ces deux paramètres (fréquence
et coût) permet aux assureurs de calculer la prime de

figure 3
Indemnisation par adhérent libéral
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Issue des déclarations de sinistre
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chaque spécialité dont le montant est très variable. Par
exemple, au Sou médical et à la Mutuelle d’assurance
du corps sanitaire français (MACSF), la cotisation an-
nuelle 2000 pour la garantie responsabilité civile et
professionnelle d’un médecin généraliste est de 900
F alors que celle d’un chirurgien esthétique est de
50 500 F.

Il est enfin intéressant d’observer l’issue réservée
aux déclarations de sinistre reçues par les assureurs
(figure 4) et nous disposons ici d’une étude rétrospective
portant sur près de 10 000 accidents médicaux cor-
porels sur une période de vingt ans.

Nous pouvons constater que plus des trois quarts
des dossiers sont clos sans que la victime soit indem-
nisée et ce pour l’une de ces trois raisons :
l elle n’a rien réclamé et le praticien a simplement

fait une déclaration de prudence ;
l elle a formulé amiablement sa réclamation et a

finalement accepté les explications du praticien et/ou
de son assureur ;
l elle a échoué dans la procédure judiciaire qu’elle

a mise en œuvre.
Dans le quart restant, les deux tiers des indemnisa-

tions ont été versées amiablement par les assureurs
concernés qui, pour être en mesure de le faire doivent
disposer de trois éléments cumulatifs :
l que les conditions de la responsabilité de leur as-

suré soient réunies (faute, préjudice, lien de causalité) ;
l que les assureurs des éventuels coresponsables

acceptent de participer à l’indemnisation ;
l que la victime soit d’accord avec les sommes pro-

posées.
Il ne reste finalement que 8 % de la totalité des

dossiers qui font l’objet de condamnations judiciaires
avec un faible taux d’indemnisations prononcées par
les juridictions pénales, qui ne sont que rarement saisies
par les victimes souhaitant essentiellement obtenir des
dommages et intérêts, puisqu’elles sont plus exigeantes
sur les conditions à remplir, notamment sur la défini-
tion des critères de la faute et du lien de causalité.

Cette étude inclut un nombre important de dossiers
anciens, jugés sur la base d’une jurisprudence peu favo-
rable aux victimes, mais celle-ci a largement évolué, laissant
entrevoir un accroissement des reconnaissances de res-
ponsabilité des praticiens et des établissements.

Évolution de la jurisprudence
Le droit de la responsabilité médicale est essentielle-
ment jurisprudentiel, aucun texte législatif ou réglemen-
taire ne définit, à proprement parler, les conditions de
la responsabilité des médecins. Ce sont les magistrats
qui, par petites touches et quelques grandes décisions
de principe, ont construit un système entrant pour l’es-
sentiel dans le champ de la responsabilité contractuelle
et présentant de nombreux points communs avec ce-
lui créé pour les autres professionnels (avocats, archi-
tectes…). Certes, les magistrats s’inspirent des tex-
tes existants (décrets de compétence, normes de
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sécurité, recommandations ou référentiels profession-
nels…) mais ils conservent leur liberté pour fixer le niveau
d’exigence à l’égard des médecins. Ceci explique que
malgré le rôle uniformisateur de la Cour de Cassation,
l’on trouve de très grandes divergences parmi les juri-
dictions du fond sur le principe même de la responsa-
bilité face à certains accidents médicaux et sur le montant
de l’indemnisation à accorder pour des préjudices équi-
valents.

Depuis l’arrêt Mercier de 1936, la responsabilité
médicale est basée sur la démonstration par la victime
du célèbre triptyque :
l faute, c’est-à-dire manquement aux bonnes pra-

tiques professionnelles ;
l préjudice qui doit être direct, actuel et certain ;
l lien de causalité et, en cas de doute, perte de

chance.
Les difficultés de preuve auxquelles ont été confrontés

les demandeurs ont abouti bien souvent à un rejet de
leur demande alors que certains accidents étaient
devenus socialement inacceptables.

La volonté indemnitaire des juges du fond puis de
la Cour de Cassation s’est accrue, conduisant ces
magistrats à inventer de nouvelles sources de respon-
sabilité.

Le manquement à l’obligation d’information
Depuis de nombreuses années, la jurisprudence con-
sidère que parmi les obligations contractuelles du
médecin se trouve celle d’obtenir le consentement éclairé
du patient aux soins proposés.

Ceci n’est que l’application aux médecins de la théorie
générale des contrats qui fait du consentement éclairé
une condition de validité du contrat et crée ainsi une
obligation réciproque d’information pesant essentiel-
lement sur les professionnels à l’égard des profanes.

Cette obligation d’information n’a pas, jusqu’en 1997,
beaucoup perturbé l’activité des médecins, puisqu’en
pratique très peu de condamnations de praticiens ont
été prononcées du fait que c’était aux patients qu’il
appartenait de prouver qu’ils n’avaient pas reçu l’in-
formation faisant manifestement défaut. La Cour de
Cassation a décidé, dans son arrêt du 23 février 1997,
de renverser la charge de la preuve. Dans cette affaire,
relative à une perforation au cours d’une coloscopie,
il a ainsi été décidé que cet accident engageait la res-
ponsabilité du gastro-entérologue du seul fait qu’il n’était
pas en mesure de prouver qu’il avait averti son patient
du risque perforatif. Il est très intéressant de remar-
quer que la Cour de renvoi, la Cour d’Appel d’Angers
a, dans son arrêt du 11 septembre 1998, résisté à cette
volonté indemnitaire de la Cour de Cassation en refu-
sant d’accorder des dommages et intérêts à la victime
de la perforation. Elle a rappelé qu’il appartenait tou-
jours au patient de prouver que le défaut d’information
lui avait causé un préjudice spécifique. Elle a considéré
en l’espèce qu’au contraire tout conduisait à penser
que même si le patient avait reçu une information com-

plète sur le risque perforatif, il aurait accepté la réali-
sation de la coloscopie. La Cour de Cassation, à nou-
veau saisie de cette affaire, a confirmé la position de
la Cour d’Appel d’Angers dans un arrêt du 20 juin 2000.

La Cour de Cassation a affirmé par petites touches
sa jurisprudence par plusieurs décisions successives.

Par un arrêt du 14 octobre 1997 elle a précisé que
le praticien pouvait apporter la preuve de l’information
par tous moyens et, dans cette affaire, elle a considéré
que le long délai (3 mois) entre la proposition de l’acte
et sa réalisation ainsi que l’anxiété de la patiente avant
l’acte constituaient des preuves suffisantes que l’in-
formation avait été correctement fournie. Cette vision
formaliste et partant des effets de l’information ne peut
que surprendre dans le domaine de la preuve et sem-
ble uniquement destinée à rassurer les médecins face
à cette nouvelle obligation en leur annonçant une cer-
taine souplesse des magistrats dans l’appréciation des
faits.

Le 7 octobre 1998, la Cour de Cassation a rendu deux
décisions importantes qui viennent compléter cet édi-
fice jurisprudentiel. Pour la première fois, elle a précisé
que l’information devait porter sur tous les risques, mêmes
les plus exceptionnels (en l’espèce une cécité post-
opératoire due à la thrombose du sinus caverneux suite
à une intervention sur la deuxième vertèbre lombaire),
ce qui a vivement inquiété voire découragé les médecins.

La deuxième décision est plus rassurante puisqu’il
a été admis que lorsque l’état du patient est globale-
ment amélioré malgré la survenue d’une complication,
le patient ne doit pas être indemnisé même s’il n’a pas
été préalablement informé de l’existence de cette com-
plication. La dernière décision (à ce jour) de la Cour de
Cassation (1re civ. 18 juillet 2000) précise que l’infor-
mation est due au patient même lorsque l’acte est
indispensable.

À l’examen des décisions du fond et de cette évolu-
tion jurisprudentielle, il apparaît que cet argument du
défaut d’information est de plus en plus souvent invo-
qué par les avocats des victimes en mal de faute tech-
nique mais ne devrait permettre de conduire à l’allo-
cation de dommages et intérêts que dans les dossiers
où le patient disposait réellement d’un choix (actes de
convenance, réelle alternative thérapeutique). Il reste
à déterminer la méthode d’évaluation du montant de
l’indemnisation et sur ce point la jurisprudence n’est
ni établie ni unifiée avec, semble-t-il, néanmoins un accord
sur le fait que le préjudice ne peut être qu’une perte
de chance.

Pour les soins délivrés à l’hôpital public, la jurispru-
dence administrative a été forgée plus tardivement mais
avec moins de tâtonnements puisque le Conseil d’État
a, dans son arrêt du 5 janvier 2000, adopté en bloc
les principes dégagés par la Cour de Cassation. Les
médecins hospitaliers sont donc également tenus d’être
en mesure de prouver qu’ils ont prévenu leurs patients
de tous les risques, même exceptionnels, et le Con-
seil d’État a admis qu’il ne pouvait s’agir, pour le pa-
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tient, que d’une perte de chance dont l’ampleur est à
évaluer au cas par cas.

En pratique, les sociétés savantes ont rédigé des
documents d’information que les praticiens peuvent
remettre aux patients après avoir donné une informa-
tion par oral et en mentionnant cette remise dans le
dossier médical. Il n’est pas conseillé, sauf circons-
tances exceptionnelles ou acte de pure convenance,
de faire signer ce document aux patients, signature non
exigée aujourd’hui par les magistrats.

La violation d’une obligation de sécurité résultat
Parallèlement au développement de la responsabilité
pour défaut d’information, certaines juridictions,
aujourd’hui très minoritaires, ont voulu innover pour des
affaires importantes dans lesquelles les experts n’avaient
retrouvé aucune faute à l’encontre des praticiens ou
des établissements mais où les dommages subis étaient
considérés comme inacceptables et hors de proportion
par rapport à l’état antérieur et à l’acte réalisé.

Ces dommages ne peuvent, selon la jurisprudence
classique, être indemnisés en l’absence de faute des
praticiens ou de l’établissement alors même que la
causalité entre les soins et le dommage est établie.

Il fallait donc, pour pouvoir prononcer des condam-
nations indemnitaires, suppléer à l’absence de preuve
d’une faute sans néanmoins remettre en cause les bases
de la responsabilité médicale. Certains juges du fond
ont donc eu l’idée de créer une nouvelle obligation
contractuelle à la charge des médecins, dont le non-
respect constituera une faute et donc une source de
responsabilité. C’est l’obligation de sécurité résultat
qui engagerait les médecins à obtenir, pour leurs pa-
tients, le résultat sécurité. Nous voyons tout de suite
que le domaine d’application peut être extrêmement
étendu puisque tous les actes de soins engagent la
sécurité des patients et qu’il suffirait de démontrer
l’existence d’un accident pour établir que le médecin
n’a pas correctement rempli son contrat.

Il est bien facile d’imaginer de nouveaux engagements
inclus dans le contrat médical, sans demander l’avis
des co-contractants qui devraient rester libres de fixer
eux-mêmes les contours de leurs obligations. Les clauses
(toujours implicites) de ce contrat médical (de plus en
plus fictif) seraient-elles d’ordre public ?

Deux exemples de mise en œuvre de cette obliga-
tion de sécurité résultat paraissent éclairants.

Le premier, jugé par le tribunal de Grande Instance
de Paris le 5 mai 1997, concernait une femme de 68
ans victime d’une paralysie crurale droite dans les suites
d’une cure chirurgicale d’un prolapsus génital avec
incontinence urinaire réalisée sous anesthésie rachi-
dienne. Le chirurgien et l’anesthésiste ont été assignés
et seule la responsabilité du premier est retenue avec
la motivation suivante : « attendu qu’en l’espèce et dès
lors que les constatations des experts n’ont permis à
ces derniers ni de déterminer parmi les causes possi-
bles de la complication survenue celle qui a joué un

rôle déterminant dans la réalisation du dommage et
engagé la responsabilité de son ou ses auteurs ni d’af-
firmer que ce dommage a été favorisé par l’état anté-
rieur présenté par la patiente, il convient de dire et juger
que la responsabilité du chirurgien se trouve bien en-
gagée sur le fondement de son obligation de sécurité
résultat qui, dans les conditions précitées, pèsent sur
lui en sa seule qualité de chirurgien sans l’intervention
duquel le dommage ne se serait pas produit ».

Le chirurgien, et son assureur, ont ainsi été condamnés
à payer un peu plus de 360 000 F de dommages et
intérêts à la patiente mais ont relevé appel de ce ju-
gement car cette motivation excessive était tout à fait
inacceptable. La Cour d’Appel de Paris leur a donné raison
dans son arrêt du 2 avril 1999, mais sans désavouer
le Tribunal de Grande Instance sur l’existence de l’obli-
gation de sécurité résultat, par la formule suivant : « le
chirurgien ne saurait être tenu, même sur le fondement
d’une obligation de sécurité, à réparer le dommage subi
par la patiente dont l’origine reste hypothétique et qui
n’est pas étranger à un état antérieur ; la patiente sera
donc déboutée de l’ensemble de ses demandes ». Si
le résultat est satisfaisant, la motivation utilisée laisse
craindre que, si l’origine du dommage avait pu être
déterminée, la solution aurait pu être tout autre.

La deuxième affaire, jugée par la Cour d’Appel de
Colmar le 19 juin 1998, a vu la responsabilité du chi-
rurgien retenue non plus pour faute chirurgicale mais
pour fait non fautif ayant provoqué le dommage. Il s’agis-
sait en l’espèce d’une arthrite septique subie dans les
suites d’une arthroscopie du genou réalisée pour sus-
picion de lésion du ménisque. Le patient a été débouté
en première instance, en l’absence de faute prouvée.
Devant la Cour d’Appel il a fait valoir l’importance de
son dommage (raideur du genou), le fait qu’il n’était
pas infecté avant l’acte et qu’il est acquis que c’est
l’arthroscopie qui a provoqué le dommage. La Cour
d’Appel a infirmé le jugement en considérant qu’il ré-
sulte du rapport d’expertise « que l’arthrite septique et
les lésions qui en sont la conséquence ne peuvent relever
que du fait du chirurgien, de sorte que sa responsabi-
lité est engagée » (Cass. 1re Civ. 7 janvier 1997).

Le principe de la responsabilité sans faute a donc été
ouvertement admis mais dans un domaine où cela est
désormais inutile puisque par trois arrêts du 29 juin 1999
la Cour de Cassation a posé le principe de la respon-
sabilité de plein droit des établissements privés et des
chirurgiens face aux patients victimes d’infections
nosocomiales. Le même principe avait été dégagé quel-
ques années plus tôt pour l’hôpital public par le Con-
seil d’État.

Cette notion d’obligation de sécurité résultat n’a, pour
l’instant, été utilisée que par des juges du fond pour
prononcer la condamnation de médecins et la Cour de
Cassation se trouve aujourd’hui saisie de plusieurs
pourvois à ce propos. Elle devra donc se prononcer sur
l’existence et les conséquences de cette construction
purement prétorienne et nous espérons qu’à cette
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occasion elle réaffirmera le principe de la seule respon-
sabilité pour faute dans la dispensation des soins.

Parallèlement à cette jurisprudence de plus en plus
favorable aux victimes, nous constatons le développe-
ment exponentiel des réglementations sécuritaires, ce
qui constitue une autre source de responsabilité.

Le développement des réglementations sécuritaires
La médecine n’a pas échappé à ce mouvement qui a
touché la plupart des domaines (agroalimentaire, trans-
port, construction…).

Il faut ici bien distinguer entre les différentes sortes
de textes, ce qui conditionne leur champ d’application,
leur caractère obligatoire ou non, l’existence de sanc-
tions en cas de non-respect.

Les différents ministères produisent une quantité an-
nuelle impressionnante de circulaires, bien souvent sans
effet et même inconnues des praticiens concernés (sauf
dans des domaines très spécialisés) qui ne sont pas
nécessairement des lecteurs assidus du Bulletin Offi-
ciel. Mais il ne faut pas croire que le caractère obscur
et confidentiel de certains de ces textes ainsi que leur
rôle purement incitatif élimine tout risque d’utilisation
contre les médecins. Les procédures en responsabilité
médicale ont pour but de sanctionner les praticiens et/
ou les établissements qui n’agissent pas conformément
aux bonnes pratiques professionnelles. Or, en l’absence
de texte à valeur obligatoire, il est parfois difficile aux
magistrats de retrouver ces bonnes pratiques, ce qui
explique que parfois ils utilisent des documents non
officiels comme expression des bonnes pratiques pour
apprécier le comportement des personnes poursuivies.

Nous avons ainsi vu des condamnations prononcées
par référence à une circulaire mais aussi à des recom-
mandations de l’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes) ou de sociétés savan-
tes, à la fiche signalétique d’un médicament, au mode
d’emploi d’un appareil ou, plus généralement, à des
publications scientifiques. Certes, le rapport d’exper-
tise constitue la principale source d’information des
magistrats mais les parties produisent maintenant de
plus en plus de pièces, même les victimes qui dispo-
sent désormais d’un accès facilité à ce type de don-
nées (associations de victimes, publications grand public,
sites Internet spécialisés…).

Plus ces « normes » se multiplient, plus le risque de
condamnation s’aggrave pour les médecins et surtout
les établissements qui doivent en permanence s’adapter
aux nouvelles exigences de sécurité, au risque non-
seulement de voir leur responsabilité retenue mais éga-
lement de devoir fermer par décision de l’autorité ad-
ministrative. N’oublions pas, d’autre part, que le nouveau
Code pénal, en vigueur depuis le 1er mars 1994, a
inauguré la responsabilité pénale des personnes mo-
rales qui peut recevoir application à l’égard des éta-
blissements publics et privés.

Il serait fastidieux, voire impossible, de recenser l’en-
semble de la réglementation sanitaire sécuritaire publiée

au cours de la dernière décennie en sachant que seuls
certains décrets ont réellement reçu application. Parmi
ces textes marquants citons le décret du 5 décembre
1994 (articles 712-40 et suivants du Code de la santé
publique) sur la sécurité anesthésique ainsi que le dé-
cret du 9 octobre 1998 sur la sécurité néonatale.

La genèse du premier est intéressante puisqu’il a
été précédé de près d’une dizaine de circulaires inci-
tant à la mise en œuvre de certains moyens de pré-
vention mais qui sont malheureusement restés sans
effet dans beaucoup d’établissements de santé fran-
çais. Face à cette situation et au risque ainsi créé à
l’égard des patients, le ministère de la Santé a décidé
de procéder par voie de décret, mais a accordé aux
établissements un délai de 3 ans de mise en confor-
mité. Ce décret a rendu obligatoire la consultation pré-
anesthésique ainsi que la salle de surveillance post
interventionnelle (avec des normes en personnel et en
matériel) et a défini les critères minimums de surveillance
anesthésique per opératoire.

Le décret sur la sécurité néonatale a lui aussi dé-
fini des normes de fonctionnement, cette fois-ci pour
les maternités, avec des exigences élevées en ce qui
concerne le personnel. Étant donné le déficit chroni-
que de la France en anesthésistes, gynécologues obs-
tétriciens, pédiatres et sages-femmes, certaines ma-
ternités seront contraintes soit de se regrouper, soit
de fermer. Néanmoins, une période d’adaptation semble
avoir été accordée, ce qui n’exclut pas le risque que
les magistrats utilisent ce décret pour déterminer les
bonnes pratiques en matière de fonctionnement. Il ne
faut pas oublier qu’un praticien qui accepte sans con-
tester des conditions dangereuses d’exercice peut
engager de ce seul fait sa responsabilité si c’est l’en-
vironnement de son acte qui a provoqué le dommage.

Quel avenir pour la responsabilité médicale ?
Deux orientations peuvent être avancées :
l le développement pour les médecins et les éta-

blissements du principe de précaution (issu de la pro-
tection de l’environnement) qui exigerait l’utilisation d’un
moyen de prévention existant pour parer à un risque
non encore connu. Nous voyons tout de suite quelles
utilisations excessives et finalement déresponsabili-
santes pourraient en être faites dans le domaine de
la santé (infections, nouvelles technologies, nouveaux
médicaments, risques de développement…) ;
l la création d’un fonds d’indemnisation pour les vic-

times d’aléas médicaux non fautifs subissant un pré-
judice important. Le secrétariat d’État à la Santé sou-
tient ce projet, mais les précédents projets n’ont pas
abouti, la principale difficulté étant de trouver un ac-
cord sur le financement.

Il faudra enfin surveiller l’évolution du nombre de
contrats « garantie accidents de la vie » et leur effet
sur la responsabilité médicale, ce type de garantie ayant
également pour objet d’assurer aux victimes d’accidents
médicaux une indemnisation. 
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Jusqu’au début du XXe siècle, la méde-
cine a relevé bien davantage de la
compassion et de la chance que de la
thérapeutique. À partir des années
1930, les découvertes majeures se
succèdent et « la médecine a plus
changé au cours des soixante dernières
années que pendant les soixante siè-
cles précédents » [16]. De la même
façon, la nature et la place du droit se
sont profondément modifiées au cours
des dernières décennies pour accom-
pagner les nouvelles aspirations so-
ciales de garantie contre les risques
de l’existence.

Le droit médical, branche récente de
l’ordonnancement juridique, témoigne de
la rencontre de la médecine évoluant vers
plus d’efficacité et de technicité et du
droit progressant vers une protection
accrue des individus. Le droit médical
s’est construit dans le sens d’un enca-
drement normatif de l’acte médical et
d’un rééquilibrage de la relation méde-
cin/patient par le biais d’une implication
croissante du juge dans la sphère des
activités médicales.

L’acte médical : un environnement
référentiel complexe
Les progrès scientifiques et technolo-
giques récents ont modifié et diversi-
fié la nature de la prestation médicale
qui n’est plus exclusivement à visée
thérapeutique. Acte de soins curatif,
c’est aussi un acte préventif, diagnos-
tique, esthétique, de don, de recher-
che, voire de prédiction. Le droit prend
en compte cette diversification
d’objectifs et de potentialités en im-
posant aux médecins de respecter un
nombre croissant de normes et de
références dans un double souci d’ef-
ficacité et d’économie.

Non seulement la médecine pro-
gresse de façon spectaculaire mais,
et c’est là une interaction remarqua-
ble entre droit et médecine, c’est le
droit qui impose aux médecins d’inté-
grer et d’appliquer les avancées scien-
tifiques et techniques.

connaissances scientifiques. Ainsi l’ar-
ticle L. 162-12-15 du Code de la sé-
curité sociale prévoit-il l’opposabilité,
par les régimes d’assurance maladie
aux professionnels de santé, de réfé-
rences médicales (RMO) identifiant des
soins et des prescriptions médicale-
ment inutiles ou dangereux et établies
par l’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé (Anaes) à partir
de critères scientifiques reconnus.

La relation médicale : vers un
rééquilibrage du rapport médecin/
patient
Dans la relation qui s’établit entre le
médecin et le malade dans un objec-
tif commun de santé, le médecin se
trouve dans une situation de supériorité
tenant à ses connaissances profession-
nelles et à son savoir-faire. Cependant,
depuis que l’arrêt « Mercier » du 20 mai
1936 a fixé la nature de la relation
médicale, le droit a considérablement
enrichi et rééquilibré le contenu de cette
relation en instaurant un contre-pou-
voir du patient au pouvoir de l’homme
de l’art. Les nouvelles obligations qui
pèsent sur le corps médical constituent
autant de droits reconnus aux patients.

Le rééquilibrage majeur de la rela-
tion médicale réside dans le renforce-
ment de l’obligation du médecin de
fournir au patient « une information
loyale, claire et appropriée sur son état,
les investigations et les soins qu’il lui
propose » (art. 35 du Code de déon-
tologie). Le défaut d’information est en
effet à l’origine de plus de la moitié
des actions contentieuses formées con-
tre les médecins libéraux ou hospita-
liers. Cette situation permet de mieux
mesurer la portée de la jurisprudence
récente, à présent commune aux deux
ordres de juridiction, qui a renversé la
charge de la preuve en faisant peser
sur le médecin la preuve qu’il s’est
acquitté de son obligation d’informa-
tion et en étendant cette obligation aux
cas de risques exceptionnels2. Dans
la perspective de recueillir le consen-
tement libre et éclairé du patient, le
médecin est désormais tenu de l’in-
former de tout risque grave même si

L’évolution du droit médical

L’acte médical doit être conforme aux
données acquises (ou actuelles) de la
science. Cette règle résulte aussi bien
du Code de déontologie médicale issu
du décret n° 95-1000 du 6 septembre
1995 qui impose au médecin d’assu-
rer au patient des « soins consciencieux,
dévoués et fondés sur les données
acquises de la science » (art. 32) que
d’une jurisprudence constante depuis
l’arrêt « Mercier » de la Cour de cassation
du 20 mai 19361. Sous peine d’enga-
ger leur responsabilité, les médecins
sont tenus de pratiquer leurs actes par
référence aux méthodes les plus per-
formantes et les plus adaptées en l’état
des connaissances médicales. À cet
égard, le Code de déontologie (art. 11)
aussi bien que le Code de la santé
publique (art. L. 4133-1 à L. 4133-9)
imposent aux médecins d’entretenir
leurs connaissances et de suivre des
actions de formation continue.

L’encadrement juridico-technique de
l’acte médical découle également de
l’application de textes réglementaires
fixant des normes techniques pour
certaines activités médicales (ex. dé-
cret n° 95-648 du 9 mai 1995 relatif
à l’accueil et au traitement des urgen-
ces ; décrets n° 98-899 et 98-900 des
9 et 10 octobre 1998 relatifs à l’obs-
tétrique, la néonatologie et à la réa-
nimation néonatale).

L’acte médical a un coût économique
pour la collectivité et sa réalisation doit
obéir à des normes croisées de tech-
nicité et d’économie. Ainsi le Code de
la sécurité sociale (art. L. 162-2-1) dis-
pose-t-il que les médecins sont tenus,
dans tous leurs actes et prescriptions,
d’observer, dans le cadre de la légis-
lation et la réglementation en vigueur,
la plus stricte économie compatible avec
la qualité, la sécurité et l’efficacité des
soins. De la même façon, le Code de
déontologie (art. 8) engage le médecin
à limiter ses actes et prescriptions à
ce qui est nécessaire à la qualité, la
sécurité et à l’efficacité des soins.

Dans ce contexte de rationalisation
des dépenses médicales, le législateur
a enfermé l’acte médical dans un ca-
dre économique fondé sur l’état des
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sa probabilité est très faible. L’obliga-
tion d’information est consacrée par
la jurisprudence comme un élément es-
sentiel du contrat médical permettant
au malade de se déterminer en toute
connaissance de cause.

Traditionnellement, la relation mé-
dicale fait peser sur le médecin l’obli-
gation de moyens d’apporter au ma-
lade des soins consciencieux, attentifs
et conformes aux données acquises
de la science et non pas l’obligation
de résultat de le guérir. Dès lors, seule
une faute médicale peut constituer un
manquement à cette obligation de
moyens et engager la responsabilité
du praticien. Les deux ordres de juri-
diction ont toutefois considérablement
assoupli les conditions de mise en
cause de la responsabilité médicale
en enrichissant, s’agissant du juge ju-
diciaire, le contenu du contrat médi-
cal de nouvelles obligations profession-
nelles et en atténuant l’exigence de
faute s’agissant du juge administratif.

En effet, après avoir recouru au
mécanisme de la présomption de faute,
la jurisprudence judiciaire a opéré une
évolution remarquable, en matière
d’infections nosocomiales, en créant
à la charge du médecin une obligation
de sécurité de résultat dont il ne peut
se libérer qu’en rapportant la preuve
d’une cause étrangère. Dans le droit
fil de cette construction prétorienne,
un arrêt de la Cour d’appel de Paris
du 15 janvier 1999 se livre à une ana-
lyse enrichie du contrat médical et con-
sacre, en matière de soins, l’existence
d’une obligation de sécurité accessoire
à l’obligation de moyens3. De façon
concomitante, le juge administratif a
adopté une interprétation très novatrice
des principes fondateurs de la respon-
sabilité des établissements de santé
publics en évoluant de l’exigence d’une
faute lourde vers le régime de la faute
simple et, plus récemment, en s’en-
gageant sur le terrain de la responsa-
bilité sans faute, sur le fondement du
risque4. En facilitant la mise en cause
de la responsabilité médicale par les
victimes d’accidents médicaux, l’évo-
lution parallèle des jurisprudences

administrative et judiciaire paraît con-
verger vers un rééquilibrage irréversi-
ble de la relation médecin/patient.

Le juge, la médecine et la société
La judiciarisation de la relation médi-
cale est souvent dénoncée comme une
tendance excessive du courant de
protection des patients face au corps
médical. Le juge, dont l’intervention
n’est pas spontanée mais commandée
par les actions des victimes d’activi-
tés médicales, se fait en réalité l’in-
terprète et le promoteur des exigences
sociales modernes de transparence,
de réparation et de sécurité sanitaire.
La construction du droit médical à
laquelle il se livre exerce une pression
de plus en plus forte sur le législateur.

La pratique médicale est soumise à
une vigilance accrue du corps social.
Ce droit de regard s’exerce notamment
par la formation de plus en plus fré-
quente de recours contentieux contre
les professionnels de santé. La société
souhaite non seulement bénéficier des
progrès de la science mais aussi com-
prendre et être informée. Cette évolu-
tion s’inscrit dans le courant plus vaste
de recherche de transparence qui tra-
verse la société contemporaine. Par
ailleurs, à une époque de progrès
médicaux incessants, les individus ne
tolèrent plus la survenue d’un échec ou
d’une complication et revendiquent le
droit à la sécurité sanitaire. Le corol-
laire de cette intolérance au risque
médical est l’exigence d’une réparation
économique des accidents médicaux y
compris en l’absence d’agissement fau-
tif. La justice répond à cette demande
en faisant progresser de façon specta-
culaire les concepts juridiques afin de
garantir autant que possible l’indemni-
sation des risques médicaux.

En laissant s’exprimer les aspirations
sociales à travers ses décisions, le juge
interpelle le pouvoir politique. La na-
ture essentiellement jurisprudentielle
du droit de la relation médicale s’ex-
plique en effet par l’absence de dis-
positif législatif. L’accélération des
décisions juridictionnelles renforçant,
d’une part, les obligations des méde-

cins et les droits des patients et fai-
sant droit, d’autre part, aux demandes
d’indemnisation d’accidents médicaux
sans faute, a pour double portée de
garantir par solidarité une réparation
aux victimes et d’inviter le législateur
à combler le vide juridique. La pression
exercée par le juge ressort avec évi-
dence de la convergence des positions
adoptées par les deux ordres de juri-
diction quel que soit le mode d’exer-
cice médical en cause.

Cet état remarquable de la jurispru-
dence constitue une occasion sans
précédent pour le législateur de con-
sacrer dans la loi les avancées juridi-
ques élaborées par le juge. Il est per-
mis d’espérer que le projet de loi en
cours d’élaboration tendant, dans un
objectif de modernisation du système
de santé, à renforcer les droits du
malade, à promouvoir la qualité des
soins et à indemniser les victimes de
risques sanitaires, répondra, après une
vingtaine de projets législatifs non
aboutis, à cette conjonction favora-
ble. 

1. Cass. civ. 1re, 20 mars 1936 : « Il se forme
entre le médecin et son client un véritable con-
trat comportant pour le praticien l’engagement
[… ] de lui donner des soins non pas quelcon-
ques mais consciencieux, attentifs et, réser-
ves faites, de circonstances exceptionnelles,
conformes aux données acquises de la
science ».
2. Cass. civ. 1re, 25 février 1997 sur le renver-
sement de la charge de la preuve.
Cass. civ. 1re, 7octobre 1998 et CE 5 janvier
2000 sur l’étendue de l’information.
Cass. civ. 1re, 20 juin 2000 sur l’information
relative aux risques « normalement prévisibles
de l’opération ».
3. La Cour d’appel de Paris affirme à cet égard
que l’obligation de moyens à la charge du pra-
ticien, « applicable en cas d’échec de l’acte de
soins, compte tenu notamment de l’état de
maladie et de l’aléa inhérent à toute thérapie,
n’est pas exclusive d’une obligation accessoire,
qui en est la suite nécessaire, destinée à as-
surer la sécurité du patient ; que le chirurgien
a ainsi une obligation de sécurité qui l’oblige
à réparer le dommage causé à son patient par
un acte chirurgical nécessaire au traitement,
même en l’absence de faute, lorsque le dom-
mage est sans rapport avec l’état antérieur du
patient ni avec l’évolution prévisible de cet état ».
4. CAA Lyon, 21 décembre 1990 « Gomez » ;
CE 9 avril 1993 « Bianchi » ; CE 3 novembre
1997 « Hôpital Joseph Imbert d’Arles ».

Droit et médecins



56 adsp n° 32 septembre 2000

Les médecins aujourd’hui en France

tr
ib

un
es Médecins libéraux :

ces craintes qui alimentent
le malaise

Contraintes
économiques pesant

sur le financement de
la santé, encadrement
de l’exercice médical,
pression des patients

expliquent en partie le
malaise des médecins

libéraux.

Bruno Keller
Rédacteur en chef, Quotidien

du médecin

L

1. Sondage réalisé en 1995 pour le Quotidien du
Médecin par la cabinet Antoine Minkowski auprès de
300 médecins.

es médecins libéraux seraient-ils té-
tanisés par l’avenir, rongés par d’in-
nombrables inquiétudes ? Une lecture

un peu rapide de la chronique sociale peut
accréditer l’image d’une profession frileuse,
rétive aux réformes, paralysée par les évolu-
tions du système de santé. La réalité est, bien
sûr, plus complexe. Les 120 000 médecins
libéraux ne constituent pas un bloc homo-
gène pétrifié dans le conservatisme social. S’ils
ont pu parfois donner cette impression c’est
qu’ils ont été, plus que d’autres professions
peut-être, confrontés, depuis quelques lus-
tres, à de profondes évolutions de leurs pra-
tiques. C’est aussi qu’exerçant la plupart du
temps de manière isolée, ils peuvent se sen-
tir mal préparés aux réformes qui les atten-
dent.

Faut-il en effet rappeler, au risque d’égrener
les lieux communs, l’importante mutation
qui fut celle du corps médical depuis un demi-
siècle ? Le médecin était naguère un notable,
souvent un nanti. C’était le plus souvent un
généraliste qui exerçait son métier comme un
professionnel libéral à part entière, fixait li-
brement ou presque ses honoraires, ignorait
les contraintes de l’économie, les tracas de la
justice et bénéficiait du respect quasi unanime
d’une population largement ignorante à l’épo-
que des questions de santé. Il est devenu
aujourd’hui, aux yeux de beaucoup, un simple
technicien de la santé, soumis aux impéra-
tifs de l’économie, à la réglementation de l’as-
surance maladie, aux pressions des consom-
mateurs de plus en plus avisés. Protégé jadis
par un savoir qu’il ne partageait guère, il doit
aujourd’hui rendre des comptes à tous. Au
point que le discours sur — ou plutôt con-
tre — le pouvoir médical qui faisait flores au
début des années soixante-dix paraît

aujourd’hui quelque peu décalé. Tant il est
vrai que le pouvoir médical est de plus en plus
sous contrôle, de plus en plus partagé. Per-
sonne ne regrettera sans doute une telle évo-
lution mais on conçoit qu’elle ait pu laisser
des traces et susciter quelques appréhensions
dans le corps médical.

Quelles sont donc aujourd’hui les angoisses,
les craintes, les préoccupations qui fondent
ce qu’il est convenu d’appeler — quitte à en
exagérer l’importance — le malaise de la pro-
fession ? Réglons d’abord le cas du médecin
citoyen. Celui-ci partage, à peu de choses près,
les inquiétudes de l’ensemble de la popula-
tion. Tout au plus sa formation et sa sensi-
bilité le rendent-elles plus réceptif à certains
sujets. Interrogés sur les dangers qui mena-
cent la planète, les médecins citaient en tête,
voici quelque temps, les inégalités entre les
pays développés et sous-développés, les fana-
tismes religieux, le chômage et la dégrada-
tion de l’environnement. Des appréhensions
qui recoupaient largement celles de l’ensemble
de la population1.

Plus intéressantes sont les réactions des mé-
decins libéraux en tant que professionnels.
Et, à cet égard, c’est l’inquiétude qui domine.
Toujours selon la même enquête d’opinion,
70 % des médecins français affirmaient que
les conditions d’exercice de la médecine al-
laient se dégrader dans les années à venir et
63 % n’encourageraient pas leurs enfants à
suivre des études médicales. Sans doute ne
faut-il pas faire dire aux enquêtes d’opinion
davantage que ce qu’elles signifient mais celle-
ci a au moins le mérite de donner une idée
de l’ampleur des inquiétudes des praticiens.
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Des inquiétudes qui ne s’accompagnent pas
pour autant d’un réel désenchantement.
Malgré les difficultés de l’heure, les praticiens
ne désespèrent pas de leur métier et, si c’était
à refaire, trois sur quatre feraient le même
choix.

Il n’en demeure pas moins que la convic-
tion que les conditions d’exercice de la mé-
decine vont se détériorer est fortement an-
crée. Les discours des responsables de la
profession, les rencontres informelles avec les
praticiens, les enquêtes ponctuelles menées
ici ou là, le contenu du courrier des lecteurs
dans la presse professionnelle permettent de
discerner les éléments qui fondent cette ap-
préhension.

Les impératifs économiques
Pendant longtemps le médecin a affiché vis-
à-vis des choses de l’économie une superbe
indifférence. Le développement d’un finan-
cement socialisé des dépenses de santé — avec
la généralisation progressive de l’assurance
maladie —, le coût croissant des soins lié au
progrès technique et à l’allongement de la
durée de la vie, la moindre croissance des
recettes de l’assurance maladie provoquée par
la crise économique des dernières années ont
rendu intenable une telle posture. Dès lors
s’est engagé un affrontement incessant en-
tre la légitimité économique et la légitimité
médicale. Aujourd’hui, rares sont les prati-
ciens qui ne sont pas conscients de la néces-
sité de prendre en compte la dimension éco-
nomique de leur activité. Trois-quarts d’entre
eux estiment que les gouvernements sont fon-
dés à vouloir maîtriser les dépenses de santé.
Mais cette position de principe recouvre bien
des ambiguïtés. Les praticiens se sont en ef-
fet presque toujours opposés aux mesures con-
crètes permettant de réguler les dépenses.
Même lorsque les syndicats médicaux ont
approuvé, voici six ans, un système dit de
« maîtrise médicalisée des dépenses » repo-
sant sur l’application de référence médicales
opposables, les médecins de base, eux, ont
traîné les pieds. Et depuis aucun dispositif
de maîtrise n’a eu l’heur de plaire aux mé-
decins. Que redoutent donc les praticiens ?
Que cette intrusion de l’économique dans
leur exercice viennent réduire leur pouvoir
d’achat ? Peut-être dans certains cas mais l’exa-
men des chiffres incite à la prudence. Mal-
gré des à-coups annuels, le revenu des mé-
decins libéraux (frais déduits, avant impôts)
a augmenté de 2,5 % pour les généralistes
entre 1992 et 1997 (soit en pouvoir d’achat
un gain réel de 0,5 % par an). Mais au-delà,

ce que semblent craindre les praticiens c’est
bien des contraintes accrues sur leur activité,
sur leurs prescriptions. Le discours sur les ris-
ques de rationnement des soins, si souvent
entendu, ne relève pas simplement des pro-
pos de tribune. Il reflète les appréhensions
profondes des médecins libéraux qui redou-
tent de voir leur liberté de prescription com-
promise par la multiplication des références
médicales et des injonctions de toutes sor-
tes de l’assurance maladie. Crainte d’autant
plus vive qu’il leur est de plus en plus diffi-
cile de résister aux sollicitations des patients.
Que ces appréhensions soient infondées est
une autre affaire.

Un exercice de plus en plus encadré
Par ailleurs, les médecins sont persuadés que
leur exercice va devenir de plus en plus en-
cadré. Professionnels libéraux, ils ont toujours
été réticents — sinon franchement hostiles
— aux interventions de l’État. Ils ont ten-
dance à considérer les caisses d’assurance
maladie comme des adversaires, quitte à
oublier qu’en solvabilisant les patients elles
leur ont permis d’exercer dans des conditions
plus satisfaisantes. Les projets visant à instau-
rer une formation médicale continue obli-
gatoire voire une recertification régulière,
l’obligation de s’informatiser et de télétrans-
mettre les feuilles de soins contribuent à
nourrir les inquiétudes et à alimenter la cer-
titude que l’exercice de la médecine libérale
va se dégrader. La formation continue obli-
gatoire est perçue, par les médecins, comme
une insupportable mise en cause de leur
compétence. L’obligation de s’informatiser
est aussi mal vécue. Non pas que les prati-
ciens aient une hostilité viscérale vis-à-vis de
l’informatique mais plus prosaïquement parce
que les pouvoirs publics ont imposé cette in-
formatisation essentiellement pour que les
praticiens puissent télétransmettre les feuilles
de soins. Dés lors, l’ordinateur n’a pas été
perçu comme un utile outil d’aide à la déci-
sion médicale et d’échanges de données, mais
comme un instrument destiné à faire du
médecin un employé auxiliaire et quasi bé-
névole des caisses primaires, remplissant
les tâches autrefois dévolues aux agents de la
sécurité sociale. Les obligations de suivre une
FMC ou de s’informatiser peuvent sembler
des réformes de bon sens favorisant une
amélioration de la qualité des soins. Elles n’en
sont pas moins ressenties par le corps médi-
cal comme des sujets de préoccupation. À cela
il faudrait ajouter les mille mesures adminis-
tratives qui viennent alimenter le discours

convenu des réunions professionnelles con-
tre la bureaucratie, les « énarques qui déci-
dent sans savoir », la paperasserie, les contrôles
incessants de l’assurance maladie. Les prati-
ciens libéraux ont l’impression d’être victi-
mes d’une stratégie du soupçon qui alimente
leur ressentiment, leur malaise et leurs crain-
tes.

La pression croissante des
consommateurs
La pression croissante des patients constitue
enfin, pour les professionnels de santé, une
profonde mutation dont ils n’ont peut-être
pas pris encore pleinement la mesure et qui
suscite chez eux de multiples appréhensions.
L’obligation d’informer les patients des ris-
ques éventuels d’un acte médical, le libre accès
au dossier médical et, surtout, l’accroissement
des connaissances médicales et des exigences
des consommateurs modifient -ou vont
modifier- profondément le colloque singu-
lier. D’autant que les médecins redoutent
depuis plusieurs années déjà les risques d’une
dérive à l’américaine, c’est-à-dire d’une
multiplication des procès en responsabilité
médicale. Le retard pris par l’adoption d’un
système d’indemnisation de l’aléa thérapeu-
tique n’a pas contribué à dissiper ces crain-
tes.

Voici sommairement brossées les raisons
du malaise des praticiens libéraux auxquel-
les il faudrait encore ajouter les rancœurs
provoquées par les querelles incessantes en-
tre généralistes et spécialistes, libéraux et
hospitaliers. Un malaise qui complique sin-
gulièrement la tâche et compromet les am-
bitions de ceux qui veulent réformer le sys-
tème de santé. 
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et évolution des contraintes
éthiques

L’éthique appliquée
à l’exercice de la

médecine concerne
avant tout la nature

de la relation
soignant-soigné.

Didier Sicard
Chef de Service, service de

médecine interne, groupe
hospitalier Cochin, Saint-Vincent-

de-Paul, La Roche-Guyon,
président du Comité consultatif

national d’éthique

cin est limité dans sa liberté professionnelle
par « l’éthique » comme s’il y avait l’Ordre
des médecins, des juges, des éthiciens capa-
bles de dire : « ici vous franchissez les nor-
mes éthiques ». Or l’éthique est, par essence,
la reconnaissance d’une liberté indéfiniment
interrogée dans son rapport à l’autre. Il n’y
a pas plus d’éthiciens savants que de garde-
fous éthiques. Mais il y a évidemment des
comportements qui ne peuvent se prévaloir
de l’éthique. Ainsi, privilégier des explora-
tions aussi coûteuses qu’inutiles au nom d’un
illusoire principe de précaution, peut être ju-
ridiquement valable mais éthiquement dis-
cutable.

Certes, il y a les lois de bioéthique du
25 juillet 1994, mais elles ne concernent que
des situations centrées sur l’assistance médi-
cale à la procréation, les greffes et les prélè-
vements d’organes, l’identification génétique,
bref des situations plutôt en marge de la quo-
tidienneté : « leurs contraintes » expriment,
tout au moins avant la révision quinquen-
nale prévue, le respect de l’embryon qui ne
peut faire l’objet de recherche, le respect du
corps humain, le respect des données
identitaires. C’est donc plus la notion de
respect que de contraintes qui s’impose aux
praticiens.

En revanche, la loi dite Huriet Serusclat
du 20 décembre 1988 a créé un tissu appa-
remment très contraignant, destiné à enca-
drer la recherche médicale. La pierre d’an-
gle en est la notion de consentement libre et
éclairé, destinée à faire de celui qui se prête
à la recherche biomédicale un interlocuteur
averti, responsabilisé. Cette responsabilisation

L’ expression « contraintes éthiques »
qui m’est proposée par la revue adsp
donne le sentiment que le méde-

est d’ailleurs souvent mal interprétée par
malades et médecins qui ont le sentiment que
les chercheurs investigateurs dégagent, par la
signature du sujet investigué au bas de ce
document, leur responsabilité alors que jus-
tement cette signature engage plus l’investi-
gateur dans sa responsabilité que celle du ma-
lade ou des volontaires sains se prêtant à la
recherche biomédicale.

Ces consentements sont d’abord soumis
à des comités consultatifs de protection des
personnes dans la recherche biomédicale qui
évaluent le caractère éclairant du document,
la balance équilibrée entre les choix propo-
sés, le caractère scientifiquement satisfaisant
ou non. Ces recueils de consentement libre
et éclairé peuvent effectivement apparaître
comme autant de limites, de contraintes
imposées à une recherche médicale qui peut
avoir parfois une tendance excessive à vou-
loir satisfaire l’originalité d’une recherche, la
pratique d’une publication rapide ou la
matérialisation d’une idée « géniale ». Cette
loi a radicalement transformé le champ de
la recherche et introduit une rigueur, une pro-
tection, une sécurité des sujets se prêtant à
la recherche biomédicale, telles que l’on frémit
à l’idée de cette période médiévale de la
médecine ou chacun pouvait à sa guise, en
fonction de l’idée du jour, traiter l’humain
réellement comme un cobaye.

La recherche médicale est donc encadrée
par des contraintes plus juridiques qu’éthi-
ques, car généralement répressives en cas de
manquement. C’est un abus de langage de
parler « d’éthique » quand il s’agit ici de
normes d’encadrement.

L’éthique, elle, est dans le recueil du con-
sentement aux soins proposé par le praticien,
un consentement libre et éclairé. Celui-ci est
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loin d’être présent dans la relation médecin/
malade, encore empreint de cette confiance,
a priori de celui ou celle qui souffre vis-à-vis
de celui ou celle qui le ou la soigne. Mais con-
fiance ne signifie pas confiance aveugle ; la
confiance sera même d’autant plus grande que
les termes éventuels des débats et avis diagnos-
tiques ou thérapeutiques auront été évoqués
avec le malade et c’est ici qu’intervient le
paradoxe actuel du consentement qui l’em-
porte sur l’information. Le vrai concept éthi-
que est en fait une information suffisamment
éclairante pour susciter un refus ou un con-
sentement. Le consentement aux soins n’est
pas une norme juridique, ne dégage pas la
responsabilité de celui qui soigne. Avoir la
signature d’un malade au bas d’une page d’un
document d’information sur tel ou tel dan-
ger encouru ne rend pas quitte de sa respon-
sabilité celui qui pratique l’examen.

Cette ambiguïté croissante entre signature,
information, consentement, engagement de
responsabilité est, à mon sens, à la source de
la plus grande confusion éthique actuelle. Il
a suffi que la Cour de Cassation, le Conseil
d’État rendent des avis mettant en jeu la res-
ponsabilité des médecins qui n’avaient pas
informé suffisamment leurs malades d’acci-
dents possibles, pour que l’ensemble de la
profession médicale se sente interpellée et
réagisse avec agacement et parfois excès. Il
suffit de voir les documents de telle ou telle
société savante prévenant désormais de toutes
les catastrophes possibles les malades avant
un examen pour s’en convaincre. Ceux-ci,
parfois affolés, n’obtiennent pour toute ré-
ponse à leur inquiétude, que celle de la loi
imposant désormais de les prévenir de tous
les risques, fussent-ils exceptionnels. Cette
adéquation croissante entre un acte médical
et un acte technique ou de réparation de
matériel industriel pose à elle seule un pro-
blème éthique majeur. Se protéger ainsi du
recours possible au nom d’une transparence
contrainte est tout sauf éthique ; comme si
une responsabilité d’ordre médico-légal ve-
nait subrepticement occuper le champ de la
vraie responsabilité médicale, au vrai sens,
celui de répondre de l’autre.

La vraie transparence repose sur la possi-
bilité pour le malade d’accéder à son dossier
s’il le souhaite, pas de le recevoir comme un
document indifférent. Le médecin est garant
de la qualité du dossier médical, garant de
son accès possible. Certes, cette exigence de
transparence peut apparaître pour les méde-
cins comme excessive, comme introduisant
une rupture dans le dialogue singulier ; mais

elle est surtout le témoignage d’une nouvelle
époque de la médecine où images et chiffres
confisquent à leur profit de plus en plus la
réalité de cette relation. Ce transfert d’une
relation paternaliste, caritative, sur une ex-
pertise objective peut être le meilleur et le pire.
Le meilleur quand l’acte médical s’articule
sur les données évaluables, le pire quand la
débauche d’examens normaux ne vient qu’en
confirmer l’inutilité manifeste. Engagement
lucide de sa responsabilité médicale sans
garde-fous infinis, accompagnement aussi
bien de la souffrance physique que morale
sont des contraintes éthiques contemporai-
nes. Mais il est vrai que la réflexion éthique
est apparemment plus interpellée par les ques-
tions concernant les situations de début ou
fin de vie, d’acharnement thérapeutique ou
d’interruption de soins que par ces subtili-
tés relationnelles bien souvent actuellement
bousculées ; comme si l’éthique ne concer-
nait que l’affrontement de situations vécues
comme porteuses d’enjeux fondamentaux
contradictoires. Il n’y pas d’éthique de la fin
de vie, du début de la vie, il n’y a pas d’éthi-
que a priori du démuni. Il y a réflexion éthique
dès l’existence d’un souci qui privilégie da-
vantage l’autre dans sa fragilité même, que
le soignant dans son narcissisme ou dans sa
protection. Ce métier de soignant est plus pas-
sionnant que jamais, s’il consent à intégrer
dans cette relation singulière d’autres critè-
res que l’intérêt scientifique ou économique,
s’il admet que le regard critique de l’État dans
lequel il exerce a droit à l’évaluation, s’il admet
que soigner ne suffit pas, s’il n’y a pas d’ac-
cueil à cette souffrance, s’il n’y a pas une ten-
tative permanente de la restitution de l’iden-
tité de l’autre. La médecine contemporaine
n’est pas menacée par les contraintes éthiques,
elle est en revanche au cœur de la vie si elle
admet que les enjeux éthiques passent leur
temps à refonder la médecine. 
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L’exercice libéral des
professions paramédicales

L’articulation entre
médecins et
professions

paramédicales
exerçant en libéral

n’est pas clairement
définie. Un groupe de

travail présidé par
Anne-Marie Brocas a
fait des propositions

pour clarifier les rôles
et assurer un exercice

de qualité.

Anne-Marie Brocas
Ancien chef de service à la

direction de la Sécurité sociale

U ne lettre de mission de la ministre
de l’Emploi et de la Solidarité et du
secrétaire d’État à la Santé, me con-

fiait, le 12 juin 1998, le soin d’animer un
groupe de travail réunissant les représentants
des masseurs-kinésithérapeutes, des infir-
miers, des orthophonistes et des orthoptis-
tes libéraux, ainsi que des Caisses nationa-
les d’assurance maladie et des administrations
concernées, pour réfléchir aux évolutions sou-
haitables dans les conditions de l’exercice
libéral des professions paramédicales.

Le rapport, remis le 9 décembre 1998, se
fait l’écho de vues largement partagées sur
quelques orientations concernant cet exer-
cice. Il s’inscrit dans la perspective d’une com-
plémentarité des interventions des différentes
catégories de professionnels, d’une claire
définition du rôle et des responsabilités de
chacun et d’une régulation des pratiques.
Certaines des évolutions préconisées suppo-
sent, bien sûr, une concertation avec les pa-
ramédicaux salariés pour être mises en œuvre.

On retiendra dans cette brève présentation
du rapport deux axes saillants :
l la clarification des rôles respectifs des

médecins et des paramédicaux dans la prise
en charge des malades en ville, débouchant
sur une évolution des règles de prescription ;
l la promotion et le contrôle de règles pro-

pres à garantir un exercice de qualité, con-
fiée à un office des professions paramédica-
les.

La clarification du rôle des divers
intervenants de santé
Il s’agit ici de tirer les conséquences de l’évo-
lution concrète des pratiques et de répondre
à un besoin d’autant plus aigu que les pro-
grès thérapeutiques et les aspirations des

patients conduisent au développement des
prises en charge à domicile. Or la qualité de
ces prises en charge dépend pour une large
part de la coordination des intervenants et
d’une claire définition de leurs rôles.

Il est en conséquence proposé de modifier
les textes relatifs à la prescription des actes
infirmiers liés aux fonctions d’entretien et de
continuité de la vie ainsi que de l’ensemble
des actes de rééducation à visée thérapeuti-
que.

Pour tous ces actes, il serait désormais prévu
que la prescription médicale décide de « l’in-
tervention d’un paramédical » (infirmier,
masseur-kinésithérapeute, orthophoniste ou
orthoptiste), mais non de la nature des ac-
tes que ce dernier est amené à réaliser (sauf
si le médecin souhaite expressément appor-
ter cette précision). C’est alors au profession-
nel paramédical qu’incomberait la respon-
sabilité d’élaborer, à la suite du bilan qu’il
effectue, un plan de soins ou de traitement
adressé au médecin et au malade. Ce plan in-
diquerait les objectifs du traitement, sa du-
rée, sa nature et les résultats attendus. Il de-
vrait permettre une évaluation qui appartient
d’abord au malade dans le cadre de sa rela-
tion avec le professionnel. Il serait le support
de l’appréciation du médecin traitant qui in-
terviendrait nécessairement en cas de prolon-
gation du traitement. Le plan serait par
ailleurs systématiquement transmis aux caisses
d’assurance maladie. La proposition ainsi faite
s’accompagne d’une demande de clarification
des nomenclatures descriptives des actes
destinée à assurer la transparence des prati-
ques, en recourant notamment à la notion
de temps minimum requis pour les différents
actes. La responsabilité professionnelle a bien
sûr pour corollaire la responsabilité financière.
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Il n’appartenait pas au rapport d’en traiter,
même si il ouvre quelques pistes à ce sujet.

Des règles déontologiques,
administratives et techniques dont le
respect soit garanti par un office des
professions paramédicales
À la différence des professions médicales, les
professions paramédicales sont dépourvues
de textes spécifiques fixant les règles déon-
tologiques, administratives et techniques
encadrant leur exercice. Seules les règles re-
latives aux fautes, abus et fraudes relevés à
l’occasion des soins donnés aux assurés so-
ciaux s’appliquent à l’ensemble de ces pro-
fessions sous le contrôle de l’Ordre des mé-
decins. S’y ajoutent pour certaines professions
quelques dispositions particulières de nature
réglementaire ou conventionnelle (c’est le cas
essentiellement pour les infirmiers). Cette
lacune est cruellement ressentie par les pa-
ramédicaux qui se trouvent ainsi privés de
moyens indispensables pour assurer les con-
trôles nécessaires à la promotion d’un exer-
cice de qualité. Le rapport fait en conséquence
un certain nombre de propositions pour
accéder au voeu maintes fois exprimé de
l’édiction de telles règles.

Il propose par ailleurs la création d’un office
des professions paramédicales, instance pro-
fessionnelle chargée de proposer aux pouvoirs
publics les règles encadrant l’exercice des
professions paramédicales et d’en contrôler
le respect. L’ensemble des professions est
attaché, dans l’hypothèse où cette instance
serait créée, à un fonctionnement démocra-
tique et transparent. Elles souhaitent qu’elle
échappe à une logique de défense corpora-
tiste et soit ouverte sur l’extérieur, notamment
aux usagers du système de santé. D’où les
propositions faites pour organiser cette struc-
ture au sein de laquelle les professionnels
paramédicaux, salariés et libéraux, mais aussi
les usagers, seraient représentés.

Le rapport ici brièvement présenté s’efforce
de trouver un point d’équilibre entre la re-
connaissance de l’autonomie des profession-
nels qu’autorise l’évolution des pratiques, et
la transparence et la responsabilité qui en sont
les nécessaires corollaires. Il postule que la
transparence doit être avant tout réalisée vis-
à-vis du malade, le mieux à même de juger
des soins qui lui sont dispensés, à condition
qu’on lui en donne les moyens. Il s’inscrit
dans une perspective de régulation du sys-
tème de santé fondée sur une organisation
rationnelle des processus de production et de
distribution des soins, et la possibilité pour

les professionnels de développer des projets
professionnels conformes à leurs compétences
et à leurs aspirations. 
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cice de sa profession. La formidable explo-
sion du progrès scientifique et technique est
le plus marquant de ces changements. La
croissance rapide des coûts de la santé, le dé-
veloppement des politiques de santé publi-
que et de prévention en sont des conséquen-
ces. Parallèlement la société a évolué, le
comportement de la population face aux pro-
blèmes de santé s’est modifié, avec notam-
ment une demande de plus en plus forte d’in-
formation et de participation des patients et
du public aux décisions de santé.

Dans ce contexte, il semble que les méde-
cins, généralistes, spécialistes ou hospitaliers,
raisonnent toujours en fonction d’un exer-
cice médical fondé sur une relation purement
duelle avec le patient, plus ou moins teintée
de paternalisme. Mais la technique et la spé-
cialisation, l’importance qu’elles ont prise, ont
profondément modifié cette relation qui est
maintenant dominée par sa dimension tech-
nique, aux détriments de sa part humaine.

Cette contradiction peut s’expliquer en
bonne partie par la formation reçue. La for-
mation initiale, délivrée dans un milieu hos-
pitalier de plus en plus spécialisé, privilégie
l’étude du fonctionnement des organes. Elle
est plus centrée sur la maladie que sur le ma-
lade. Elle a souvent une dimension encyclo-
pédique, fondée sur l’accumulation des con-
naissances, bien moins sur leur hiérarchisation
et leur utilité, assez peu sur leur adaptation
à un patient donné. Son caractère, le plus sou-
vent magistral, conduit peu à rechercher les
preuves des données sur lesquelles se fondent
les affirmations de l’enseignant. Ainsi le fu-
tur praticien est mal préparé à l’accueil et

l’analyse critique des informations et données
nouvelles [12].

La formation médicale continue (FMC),
devenue indispensable avec le renouvellement
incessant des connaissances et des moyens
disponibles, s’affranchit difficilement des ha-
bitudes acquises à l’université. Elle peine à
s’adapter à la réalité des besoins du médecin,
et à prendre en compte les transformations
nécessaires de l’exercice.

Une présentation de la FMC ne peut ainsi
se contenter d’un constat, d’une description.
Il est essentiel de rattacher ce constat à la réalité
des besoins du médecin d’aujourd’hui. Trois
grandes questions semblent se poser. Quels
sont les besoins actuels du médecin, et par
là les grands objectifs et les méthodes d’une
FMC moderne ? Quelles sont les conditions
de l’efficacité réelle de la FMC ? Comment
cette FMC est-elle actuellement organisée et
sur quels principes pourrait-elle l’être ?

Des objectifs généraux adaptés à
l’évolution de la médecine et de la santé
Si la FMC se contente d’apporter des infor-
mations, si bien faites soient-elles, elle est
vouée à l’échec, dans une société de liberté
et de multiplication de l’information. Le rôle
de la formation de professionnels est avant
tout de donner les outils et moyens de dé-
crypter les informations, de faire le tri entre
l’utile et l’inutile, l’applicable et l’inapplica-
ble en vue d’une décision ou d’une action.
Dans le domaine d’action du médecin cli-
nicien, cette action, cette décision, même
quand elle est fondée sur des stratégies issues
de l’évaluation, voire des bases de santé pu-
blique, s’applique à une personne et doit donc
être adaptée à cette personne. Elle doit ce-
pendant faire intervenir un ensemble de par-

L e médecin, au cours du dernier demi-
siècle, a été confronté à de nombreux
changements qui ont bouleversé l’exer-
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tenaires, et la relation ne peut plus être ex-
clusivement duelle. Ces principes doivent
fonder les objectifs généraux de la FMC.

Promouvoir la médecine fondée
sur les preuves
La multiplication des moyens diagnostiques
disponibles, leur renouvellement incessant
génère une multitude d’informations à la dis-
position du praticien. Cette information
surabondante est de qualité et de validité
souvent très incertaines. Pour sa plus grande
part, elle est diffusée gratuitement de façon
directe ou indirecte par des sponsors indus-
triels, et la part promotionnelle d’une mé-
thode, d’une stratégie ou d’un produit est sou-
vent difficile à distinguer de l’information
objective.

Le médecin n’a pas été formé à l’analyse
critique de l’information. La notion de ni-
veau de preuve ou de validité scientifique
d’une donnée, les principes de l’évaluation
d’une méthode ou d’une stratégie de préven-
tion, de dépistage, de diagnostic, de soin lui
sont bien souvent étrangers. Les données de
base de l’épidémiologie et de l’analyse statis-
tique ont été mal assimilées.

La médecine fondée sur les preuves est en-
core mal connue ou mal interprétée, souvent
perçue comme une limitation des actions mé-
dicales aux données prouvées scientifique-
ment et non comme la nécessaire connais-
sance du niveau de validité scientifique des
moyens proposés au patient, afin de choisir
la décision la mieux adaptée à son problème
[7, 19].

Retrouver une médecine centrée
sur le patient
Tous les indicateurs, notamment ceux issus
de la Conférence nationale de santé et les don-
nées concernant la responsabilité médicale,
concordent pour placer au premier rang des
demandes des patients et de la population une
amélioration de la relation médecin-patient,
de l’information du patient et de sa partici-
pation à la décision.

La formation dans ce domaine est restée
rudimentaire, centrée sur le compagnonnage,
avec les aléas que cela représente. Centrer la
formation sur la décision médicale est un
moyen trop méconnu dans ce domaine. Rap-
pelons que la décision médicale ne peut se
limiter à l’application de données en fonc-
tion de leur niveau de preuve ; sa seconde
étape passe par une adaptation et une pré-
sentation de ces données au patient, en fonc-
tion de ses caractéristiques somatiques psy-

chologiques, culturelles, environnementales.
La formation initiale, mais aussi la formation
continue ne peuvent les ignorer.

Deux notions sont trop souvent mécon-
nues : le caractère probabiliste des données
dont nous disposons, et par là l’absence de
certitude qui entoure chacune de nos déci-
sions ; les principes de la négociation avec un
patient-partenaire, alors que nous sommes
habitués à une vision paternaliste de notre
rôle. Apprendre à gérer l’incertitude est sans
doute un objectif difficile mais fondamen-
tal [10, 11].

Apprendre à travailler en « réseau »
La formation s’est déroulée dans un monde
hospitalier très hiérarchisé ; les relations ul-
térieures entre praticiens généralistes, spécia-
listes, hospitaliers s’en ressentent. La méde-
cine actuelle nécessite la participation de
professionnels multiples, médecins d’exercice
divers, paramédicaux, travailleurs sociaux…,
chacun avec ses responsabilités particulières,
et donc ses propres objectifs de formation.

Cette manière de travailler en commun,
sans hiérarchisation, doit non seulement être
un objectif de formation, mais doit également
imprégner les méthodes de formation, par la
participation active de tous à leur définition
et à leur mise en œuvre. Il s’agit d’arriver à
une décision partagée, différente de celle des
filières de soins, dans lesquelles chaque pro-
fessionnel intervient successivement, souvent
sans coordination ni partage de la décision.

Ajouter une approche « santé publique » à
l’exercice traditionnel
L’évolution scientifique et technique a eu
deux conséquences : l’augmentation régulière
des coûts de la santé, l’élargissement du
champ des possibilités médicales au-delà du
curatif. Le système de soins s’est transformé
en système de santé, faisant entrer de plus en
plus dans les faits la définition de la santé
adoptée par l’OMS. Préoccupés par leur tâ-
che immédiate, par leur relation privilégiée
avec « leur » patient, les cliniciens ont du mal
à intégrer l’approche collective dans un exer-
cice avant tout individuel.

La préoccupation économique est sans
doute globalement acceptée. Cependant la
formation des médecins à l’économie de la
santé est rudimentaire ; les notions de coût
direct et différé, de rapport coût-efficacité sont
souvent méconnues et peu utilisées.

Les approches préventives et de dépistage
sont abordées le plus souvent dans une op-
tique individuelle. L’éducation à la santé reste

limitée, peu de praticiens s’y investissent. La
participation des cliniciens à des actions de
santé publique, de dépistage organisé, pose
souvent des problèmes. La formation des
praticiens en ce domaine ne peut être dissociée
de leur participation à ces actions, qui doit
être réelle avec une responsabilité effective.
Ce n’est qu’ainsi que l’on peut espérer un
changement de perception et de comporte-
ment [10].

Introduire ces grands objectifs dans la FMC
Ces grands objectifs sont indépendants des
grands thèmes de FMC classés par domai-
nes pathologiques. Ils peuvent être abordés
pour eux-mêmes, mais plus souvent ils doi-
vent servir de trame à la formation par pa-
thologies. Cela nécessite le passage d’une vi-
sion académique à une approche décisionnelle
de la formation, impliquant une série d’éta-
pes : identifier les questions qui se posent au
praticien, préciser et argumenter le niveau de
preuve des moyens et stratégies à proposer,
leur rapport coût-efficacité, apprécier l’uti-
lité et l’acceptabilité de ces moyens pour le
patient (ou la population), définir les mis-
sions de chacun des intervenants, analyser les
modes d’information des patients et les
modalités de leur participation à la décision
[10]. Cela va bien au-delà du simple apport
de connaissances.

La formation doit aider à utiliser trois
attitudes : le doute qu’il faut positiver en at-
titude critique face à l’information, l’incer-
titude qu’il faut apprendre à gérer, la justi-
fication qui est l’argumentation pour les
indispensables écarts face aux recommanda-
tions issues des données scientifiques.

Les conditions de l’efficacité de la FMC
Depuis plusieurs années les responsables pro-
fessionnels et de santé publique se sont posé
la question de l’efficacité de la FMC. Est-elle
un moyen de modification, d’adaptation des
comportements et compétences profession-
nelles ? Il ne s’agit pas ici de se contenter du
taux de participation à des actions de FMC,
ni de la satisfaction des participants (on a sou-
vent pu constater que les praticiens se diri-
gent plus facilement vers des actions de for-
mation dans les domaines qu’ils maîtrisent
que dans ceux où ils ont des lacunes). L’ac-
quisition de connaissances est également un
critère insuffisant : de nombreuses études ont
montré l’écart important qui existe souvent
entre les connaissances et les comportements.
Deux approches sont envisageables. La
meilleure  évalue les résultats sur l’état de santé
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de la population : elle est difficile, peu d’études
valables ont pu être réalisées. Une autre, sur
un critère intermédiaire, évalue les modifi-
cations des comportements et procédures mé-
dicales ; elle se heurte à moins de difficultés.

Des synthèses de ces études, en particulier
de celles de D. Davis [5] et de G. Bignolas
[10], retenons l’utilité de l’identification active
des besoins, l’utilité des retours d’informa-
tion, des visites confraternelles et peut-être
des discussions entre pairs, des méthodes
autoritaires type RMO, l’intérêt incertain de
la lecture individuelle, des matériels audio-
visuels, l’inefficacité de l’enseignement ma-
gistral en grand groupe et de la diffusion isolée
des recommandations.

Il apparaît ainsi que les perspectives d’amé-
lioration de la qualité des soins par la FMC
passent par un certain nombre d’exigen-
ces tenant compte des principes qui régissent
les modifications de comportement d’un
adulte, professionnel en exercice :
l privilégier dans la formation l’interac-

tivité et la participation active à tous les ni-
veaux ;
l mieux gérer l’information, à travers

l’analyse critique et l’approche décisionnelle ;
l mieux diffuser les données validées : les

diverses études analysant la non observation
des recommandations montrent l’écart en-
tre ces recommandations et la pratique réelle
ou vécue du médecin. Il apparaît nécessaire
de ne pas opposer les normes des recomman-
dations et l’incertitude de la décision et
surtout de favoriser les processus d’appropria-
tion de ces recommandations par les profes-
sionnels eux-mêmes… ;
l promouvoir les méthodes de formation

utilisant une évaluation des pratiques. Il ap-
paraît nécessaire de concevoir des modalités
de formation sortant du cadre traditionnel
de l’enseignement, et confrontant le profes-
sionnel aux réalités de son exercice : les audits
de pratique en sont l’exemple le plus étudié,
mais il faut retenir la participation à des tra-
vaux de recherche clinique, des études épi-
démiologiques, des essais thérapeutiques, à
condition que cette participation soit active ;
l prendre en compte dans la formation

les aspects non techniques de la décision mé-
dicale, afin de tenter de combler le fossé entre
le caractère théorique des données scientifi-
ques et les données vécues de la pratique.

Les réalités et problèmes actuels
La FMC existe, tant au niveau des réalisa-
tions que de la structuration, avec des qua-
lités et des défauts. Mais elle est en crise, et

les raisons sont à rechercher, moins au niveau
de données intrinsèques à la FMC, qu’au
niveau de l’organisation du système de soins
français, et particulièrement des interféren-
ces entre l’État et les syndicats médicaux.

Des réalisations de qualité variable
La FMC s’est largement développée depuis
quarante ans, à la suite d’initiatives d’origine
diverses, principalement universitaires et pro-
fessionnelles. La qualité de ces réalisations
reste très variable allant du meilleur au plus
incertain [10].

La FMC d’origine universitaire, la première
organisée, sous le nom d’enseignement post-
universitaire (EPU), est relativement déve-
loppée dans toutes les UFR. Deux principaux
reproches peuvent lui être faits. D’une part
l’enseignement magistral, dont l’efficacité n’a
jamais été démontrée, y est souvent privilé-
gié. D’autre part l’identification des besoins
est bien souvent réalisée à partir d’une vision
hospitalière ou spécialisée ; ceci peut être va-
lable pour la formation médicale continue
des spécialistes, mais s’avère le plus souvent
inadapté à celle des généralistes. Diverses
réalisations tentent d’y pallier.

La FMC d’origine professionnelle, le plus
souvent associative, s’est largement dévelop-
pée depuis les années soixante-dix et l’on
compte actuellement près de 1 500 associa-
tions réparties sur le territoire. Cette spéci-
ficité française, qui responsabilise les profes-
sionnels et rapproche d’eux la FMC, est a
priori un facteur d’adéquation entre la for-
mation et les besoins. Par ailleurs la FMC as-
sociative a promu, dès son origine, sous l’in-
fluence notamment de Guy Scharf et de
l’Unaformec, la pédagogie d’adultes et la
pédagogie par objectifs. Il faut cependant re-
connaître que, si beaucoup d’associations réa-
lisent des actions de FMC très innovantes,
un grand nombre reste encore très influencé
par le modèle d’enseignement académique.
Par ailleurs le mode dominant de formation
en soirée se prête plus à une information qu’à
une véritable formation susceptible de mo-
difier les comportements. Les cycles de for-
mation organisés par nombre d’associations,
les séminaires de deux jours organisés depuis
quelques années grâce aux financements
conventionnels avec la Sécurité sociale, ont
tenté de pallier ce défaut.

Reste un foisonnement d’initiatives diver-
ses, peut-être plus à l’état de recherche, d’ex-
périences que de large diffusion, mais dont
l’importance ne doit pas être minimisée. Ci-
tons les réunions en petits groupes, les groupes

de pairs, les audits de pratique clinique, les
formations-actions autour de divers projets
de recherche…, toutes expériences ayant pour
but de rapprocher la formation de la réalité
de l’exercice professionnel. Citons aussi les
expériences d’autoformation : les tests de
lecture de la presse, les bilans professionnels
personnalisés de l’Unaformec et les bilans de
compétence de MG-France, les diverses ex-
périences d’utilisation des nouveaux moyens
de communication.

Une structuration et une politique
professionnelle définies progressivement
La structuration, issue d’initiatives multiples,
s’est réalisée progressivement à partir de1975.
Les premiers regroupements nationaux ont
été d’initiatives associative et syndicale, sou-
tenus par les pouvoirs publics. Rapidement
s’est faite sentir la nécessité d’associer deux
autres composantes de la vie professionnelle :
l’Université et l’Ordre des médecins. C’est
ainsi qu’ont été créés progressivement les
Conseils régionaux de FMC et le Conseil
national de la FMC, avec une composition
quadripartite égalitaire. Purement associatives
initialement, ces structures ont été légalisées
par les Ordonnances de 1996.

Les principes généraux de la politique de
FMC sont passés par une série d’étapes vi-
sant à améliorer les objectifs et le contenu de
la FMC : introduction et formation aux prin-
cipes de pédagogie d’adultes, avec formation
d’animateurs ; promotion chez les profession-
nels des concepts d’évaluation et de qualité
des soins, des principes d’épidémiologie, de
santé publique, d’économie de la santé. En
1989, la définition des critères de qualité de
la FMC a été basée sur quatre principes :
adaptation à la pratique, qualité scientifique
et pédagogique, indépendance. Depuis les
Ordonnances de 1996 et l’obligation légale,
le Conseil national de FMC a défini les cri-
tères de validation d’une action de FMC, en
se fondant sur la recherche d’efficacité des
divers types de FMC, sur leur capacité à
modifier les comportements professionnels.

Les conditions de mise en œuvre ont été
dominées par deux questions :
l la généralisation indispensable, avec l’al-

ternative incitation ou obligation, résolue, au
moins provisoirement, avec les ordonnances
établissant l’obligation légale ;
l les problèmes de financement, avec ici

trois possibilités : financement purement pro-
fessionnel, auquel la majorité des praticiens
n’étaient pas prêts ; financement par le biais
de l’industrie, avec ses risques pour l’indé-



Tribunes

adsp n° 32 septembre 2000 65

pendance de la formation ; financement
public, par l’État ou les organismes sociaux,
organisé progressivement, qui présente éga-
lement des risques d’orientation de la forma-
tion. Les premiers financements ministériels
en 1978 ont permis le lancement d’une po-
litique nationale ; les financements conven-
tionnels des années quatre-vingt-dix, ont
permis le développement des formations de
deux jours avec indemnisation des partici-
pants.

Les insuffisances et difficultés rencontrées
Elles ont été multiples, concernant aussi bien
la FMC elle-même, ses modalités, son éva-
luation, son financement, que ses conditions
de mise en œuvre. Les difficultés concernant
ces dernières ont été particulièrement impor-
tantes et perturbatrices ces dernières années.

Les modalités de la FMC posent nombre
de problèmes, tant au plan de l’identification
des besoins que des méthodes pédagogiques
utilisées. Conditionnés par les habitudes de
l’enseignement académique, les intervenants
et parfois même les participants, acceptent
mal ou maîtrisent mal, des méthodes plus par-
ticipatives. Le financement est largement do-
miné par les apports de l’industrie pharma-
ceutique, ce qui pose beaucoup de problèmes
quant à l’indépendance du contenu de la for-
mation. Des chartes satisfaisantes régissant
les rapports entre les organisateurs et pres-
tataires de formation et les sponsors indus-
triels ont rarement été établies, et ne sont pas
toujours observées.

Ces données concernant les insuffisances
sont cependant souvent fondées sur des im-
pressions, car l’évaluation de la FMC est, ac-
tuellement, insuffisamment développée.

Les conditions de mise en œuvre ont été
assez profondément perturbées par les riva-
lités à l’intérieur de la profession, notamment
par les dissensions syndicales et le souhait des
organisations syndicales de jouer un rôle pré-
dominant dans ce domaine, et notamment
de contrôler les financements publics. L’État,
en raison de dispositions du Code du travail
et surtout en fonction des négociations pro-
fessionnelles avec les représentants syndicaux,
privilégie les options syndicales parmi les de-
mandes des diverses composantes de la pro-
fession.

De ce fait la mise en œuvre de l’obligation
légale est paralysée les pouvoirs publics n’ayant
pas donné leur aval aux propositions du Con-
seil national de la FMC, celui-ci a pratique-
ment arrêté son activité. Il semblait pourtant
que, malgré un certain nombre d’imperfec-

tions, la profession dans son ensemble avait
accepté le nouveau dispositif, et que celui-
ci pouvait facilement être amélioré.

Parallèlement une nouvelle modalité de
FMC, la formation professionnelle continue
(FPC), a été créée par la convention signée
avec la Sécurité sociale et un syndicat de gé-
néralistes, et secondairenement. Cette FPC,
gérée paritairement par organismes sociaux
et syndicats médicaux signataires, apparaît dé-
rogatoire des règles adoptées par la profes-
sion et légalisées par les Ordonnances de
1996.

Ces données sont largement confirmées par
deux rapports officiels indépendants : celui
de l’Igas en 1993, et plus récemment le rap-
port de la Cour des Comptes sur la Sécurité
sociale [4].

De toutes ces péripéties il résulte un blo-
cage du système et surtout une démobilisa-
tion préoccupante des professionnels. La dy-
namique de développement professionnel de
la FMC semble en panne. Seules, heureuse-
ment, les actions locales des associations se
poursuivent, mais avec beaucoup de difficul-
tés et un certain découragement.

Quelques principes pour une politique
efficace de FMC
Une politique efficace de FMC doit pren-
dre en compte quelques principes :
l La FMC doit avoir pour seul objectif

la qualité des soins et la santé publique. Tout
autre objectif risque d’en altérer l’indépen-
dance. Il apparaît ainsi que les négociations
concernant la FMC doivent être dissociées
de tout autre objectif, sous peine d’asservir
la FMC à des buts corporatifs. Le rapport de
la Cour des Comptes en fait sa première
conclusion [4].
l La FMC doit promouvoir une certaine

conception de la médecine et de la santé, cen-
trée sur le respect de la personne. Elle doit
donc favoriser le travail en commun des di-
vers modes d’exercice, tout en se centrant sur
les objectifs propres à chaque discipline. Elle
doit privilégier l’approche décisionnelle plutôt
que le simple apport de connaissances, qui
reste bien entendu nécessaire.
l La FMC doit accompagner les muta-

tions du système de santé : évaluation et re-
cherche de qualité des soins, travail en réseau,
partage de la décision, éducation à la santé
et éducation thérapeutique du patient, pré-
vention et dépistage raisonné.
l La FMC doit reposer sur une véritable

identification des besoins. Celle-ci doit faire
intervenir les professionnels de toutes les dis-

ciplines et s’adapter à tous les modes d’exer-
cice. Mais elle ne peut être l’œuvre des seuls
professionnels, et doit prendre en compte les
besoins de santé publique, les données éco-
nomiques, les attentes de la population. C’est
autour de l’identification des besoins que doit
se réaliser essentiellement l’interaction entre
les pouvoirs publics et les professionnels.
l La FMC doit tenir compte des princi-

pes de la formation de professionnels en exer-
cice, et de l’impossibilité de sa réalisation sans
une adhésion réelle de ces professionnels au
système mis en place. Les structures qui l’or-
ganisent et la gèrent, doivent avoir la repré-
sentativité la plus large ; le système quadri-
partite mis en place semble être le mieux à
même de favoriser l’adhésion du plus grand
nombre de professionnels.
l La FMC dans ses modalités ne peut être

que diversifiée, prenant en compte les par-
ticularités des médecins, de leurs besoins, de
leur exercice. Elle ne peut se limiter aux mé-
thodes traditionnelles de l’enseignement ma-
gistral. Les praticiens doivent avoir le libre
choix de leurs moyens de formation.
l La FMC doit concerner l’ensemble des

professionnels. Un système obligatoire, s’il
est jugé nécessaire, qu’on l’appelle obligation
de formation médicale continue ou recerti-
fication, doit se fonder sur la garantie des com-
pétences plutôt que sur des connaissances.
Il doit faire appel essentiellement à la respon-
sabilité et à l’initiative des professionnels.

Il y aurait beaucoup à dire encore sur ce
sujet. Plutôt qu’une description, difficile étant
donné les incertitudes de la situation, il nous
a paru préférable de présenter la probléma-
tique de l’efficacité de la FMC au regard de
son ambition de permettre l’adaptation des
professionnels à l’évolution des besoins de
santé et de comparer cette problématique à
la situation actuelle. Nos données montrent
qu’il y a encore beaucoup d’obstacles. Les
bases de la réussite sont entre les mains des
professionnels ainsi que de l’État. Pour les
professionnels, il s’agit de surmonter leurs
divisions et d’accepter de travailler ensem-
ble. Le rôle de l’État peut être décisif, comme
l’avait été l’impulsion donnée en 1978 par
Simone Veil. Les recommandations de la
Cour des Comptes montrent la voie à sui-
vre. 
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