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RÉSUMÉ 

1. Ce document examine la démographie des professionnels de la santé en France ainsi que les 
évolutions récentes des politiques migratoire relatives aux professionnels de la santé.  Il traite également 
de  la planification des effectifs et du rôle possible du recrutement du personnel de la santé étranger dans 
les années à venir. 

2. L’évolution des effectifs au cours des années 90 a été marquée par des restrictions concernant la 
formation de médecins et d’infirmières. Depuis lors, les capacités de formation ont été fortement accrues, 
et la France se situe ainsi au niveau de la moyenne européenne et au dessus de l’ensemble des pays de 
l’OCDE en termes de densité de médecin. Les chiffres disponibles montrent qu’en France, le recrutement 
international de professionnels de santé ne joue pas un rôle prépondérant. Une proportion importante de 
ceux qui sont formés à l’étranger sont originaires de pays membres de l’Union Européenne, notamment en 
raison des dispositions législatives européennes, qui vise à faciliter la reconnaissance de diplôme des 
ressortissants de l’UE pour la plupart des professions de la santé. Pour ce qui est des diplômés hors Union 
Européenne, ils doivent répondre à des mesures plus restrictives, mises en place par la législation française, 
qui limite l’accès à la profession. Les  médecins et infirmiers formés à l’étranger sont principalement 
employés en milieu hospitalier. 

3. Dans les derniers modèles de projections, l’évolution des effectifs de médecins est 
essentiellement liée à celle du numerus clausus et ne font d’hypothèse particulière en ce qui concerne la 
migration. Dans le même sens, les politiques actuelles de gestion des ressources humaines dans le secteur 
de la santé n’envisagent pas de recourir au recrutement international mais s’appuient sur un ensemble de 
mesures structurelles liées à l’âge de départ en retraite, à la coopération entre établissements hospitaliers et 
à d’autres mesures incitatives visant à favoriser l’installation en zone mal desservies. Cependant, le rôle 
des recrutements étrangers ne peut être négligé puisque dans le contexte de l’élargissement de l’UE les flux 
migratoires en provenance de pays d’Europe centrale et orientale, en particulier de la Roumanie , 
pourraient s’intensifier. 
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SUMMARY 

4. This report examines health workforce demographics in France, together with recent trends in 
migration policies regarding health professionals.  It also analyses workforce planning and the possible role 
of the recruitment of foreign health workers in coming years. 

5. Workforce trends in the 1990s were marked by restrictions governing the training of doctors and 
nurses. Since then, training capacities have expanded significantly, and France is now on a par with the 
European average and above the OECD-wide average in terms of density of doctors. The available figures 
show that the international recruitment of health professionals does not play a decisive role in France. A 
large share of foreign-trained health workers come from EU countries, in particular because of the 
European legislation aimed at facilitating recognition of diplomas of EU nationals for most health 
professions. Non-EU diplomas, however, are subject to tighter restrictions  laid down by French 
legislation, which limits access to the profession. Foreign-trained doctors and nurses are primarily 
employed in hospitals. 

6. In the latest projection models, the trend of the total stock of doctors is linked mainly to the trend 
of the French medical-studies admissions quota (numerus clausus), and no particular assumption is made 
regarding migration. Similarly, the current human resource management policies in the health sector do not 
envisage resorting to international recruitment, but are based on a series of structural measures involving 
the retirement age, co-operation among hospitals and other incentives aimed at encouraging health 
professionals to move to underserved areas. However, the role of foreign recruitment cannot be 
overlooked, since with EU enlargement there might be an increase in migration from Central and Eastern 
European countries, especially Romania. 
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226), alors que les régions Basse-Normandie et Picardie sont les moins bien loties (respectivement 144 et 
133). 

49. Alors que l’Île de France est la région dont l’offre totale de médecins en activité régulière est la 
plus généreuse (388 médecins pour 100 000 habitants), elle n’arrive qu’au 6ème rang en termes de médecins 
libéraux (18ème rang pour les généralistes libéraux et 2ème rang pour les spécialistes derrière la région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur). L’analyse par département permet de cibler ceux confrontés aux plus 
faibles densités de médecins de ville, à savoir pour les généralistes : Seine Saint Denis (76), Orne (78) et 
Mayenne (78) ; et pour les spécialistes : Haute Loire (26), Lozère (27) et Haute-Saône (32). 

Carte 1 : densité de généralistes libéraux en 
2006 (pour 100 000 habitants) 

 

Carte 2 : densité de spécialistes libéraux en 
2006 (pour 100 000 habitants) 

 

Source : Barnay, T., Hartmann, L. et Ulmann, P. (2007). 

50. Si peu de territoires connaissent de réelles difficultés d’accès aux soins de premier recours (les 
cantons dits fragiles concernent 1,6 % de la population), la situation des médecins spécialistes est 
différente. Le renoncement ponctuel aux soins de spécialistes (en particulier pédiatres et ophtalmologues), 
en raison de l’insuffisance de l’offre voire pour des raisons financières (prédominance du secteur 2), est un 
fait avéré dans certaines régions telles que la Franche-Comté ou le Nord-Pas de Calais (ONDPS, 2006). 

51. Or, on peut s’attendre à ce que ces difficultés s’amplifient, en raison du départ massif à la retraite 
des générations de médecins du baby boom, lesquelles ont bénéficié d’une politique de régulation des flux 
de formation avantageuse (avec un numerus clausus supérieur à 8 000 avant 1978).  

1.1.3 Les infirmiers  

52. Avec près de 493 503 représentants au 1er janvier 20073, le métier d’infirmier est numériquement 
le plus important parmi les professions de santé en France. Concernant la métropole, sur les 
483 380 infirmiers exerçant, plus de 350 000 travaillent en secteur hospitalier, le quart restant se 

                                                      
3. DREES, “Les professions de santé au 1er janvier 2007 - Répertoire ADELI”, Document de travail, Série 

Statistiques, n°108, mars 2007. 
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répartissant entre l’activité libérale et le salariat dans des établissements non hospitaliers. En secteur 
libéral, travaillent donc 70 797 infirmiers (14,3 % du total), dont 84,4 % de femmes. Pour la métropole, on 
dénombre 67 871 infirmiers, soit 14 % du total et 84,6 % de femmes (voir annexes 2 et 5). 

53. En 2007, 267 230 infirmiers travaillent à l’hôpital public et 85 142 dans les hôpitaux privés (dont 
66,8 % dans les établissements privés à but lucratif ne participant pas au service public hospitalier). En 
dehors des hôpitaux, 63 137 infirmiers sont salariés, principalement dans les établissements pour personnes 
âgées et les centres de santé. 

54. Au 1er janvier 2007, 70 797 infirmiers travaillent en secteur libéral (14 % du total des effectifs 
infirmiers), dont 84,4 % de femmes. Pour la métropole, on dénombre 67 871 infirmiers, soit 14 % du total 
et 84,6 % de femmes. 

55. Sur le total d’infirmiers exerçant en libéral, 1,6 % sont spécialisés, représentant 2,8 % du total des 
infirmiers ayant une spécialisation. En tant que salariés, 9,1 % des infirmiers ont une spécialisation. 

Tableau 4. Effectif d’infirmiers ayant une spécialisation au 1er janvier 2007 

Spécialisation Effectif total Effectif en libéraux % de femmes en 
libéral 

% de libéraux 
parmi les 
infirmiers 

DE. Puériculture 13 759 472 97,7% 3,4% 
Cadre sage-femme 1 1 100,0% 100,0% 
Infirmier anesthésiste 7 483 206 68,0% 2,8% 
Infirmier de bloc opératoire 5 683 173 85,5% 3,0% 
Infirmier cadre de santé 377 18 94,4% 4,8% 
Cadre infirmier 7 109 196 86,2% 2,8% 
Cadre infirmier psychiatrique 1 011 3 66,7% 0,3% 
Cadre de santé 3 646 42 85,7% 1,2% 
Total libéraux avec spécialisation 39 069 1 111 87,7% 2,8% 

56. La pyramide des âges ci-après montre un pic à 45-49 ans, laissant entrevoir les mêmes problèmes 
démographiques à venir que pour les médecins, mais avec un décalage dans le temps. 

Graphique 2. Pyramide des âges des infirmiers en 2005 

 

57. Des données détaillées sont fournies en annexe 5. 
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58. Comme on peut le constater dans les tableaux en annexe 5 et les 2 cartes suivantes, la France 
métropolitaine présente la caractéristique d’avoir une répartition des infirmiers inégale sur le territoire, le 
Sud étant mieux doté que le Nord, en particulier du fait de la répartition sur le territoire des personnes 
âgées. Ceci est surtout du aux très gros écarts s’agissant des infirmiers libéraux qui, comme les autres 
professions de santé libérales, bénéficient de la liberté d’installation. De fait, cette situation génère des 
difficultés pour la prise en charge des personnes en secteur ambulatoire ou en EHPAD (Etablissements 
d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes).  

Carte 3 : densité d’infirmiers salariés et 
libéraux en 2005 (pour 100 000 habitants) 

 

Carte 4 : densité d’infirmiers libéraux en 
2005 (pour 100 000 habitants) 

 

59. Enfin s’agissant de la nationalité des personnels des hôpitaux français, on constate que la 
proportion de personnels de nationalité étrangère est faible dans le personnel non médical : seulement 
0,73 % du personnel soignant et éducatif n’ont pas la nationalité française en 2004 (contre 0,5 % en 2004, 
0,6 % en 2001 et 2002). 

60. S’agissant des seuls infirmiers, on dénombre environ 1,6 % de professionnels étrangers parmi les 
salariés et 1,3 % parmi les libéraux. 

1.1.4 Données d’évolution 

61. Le tableau suivant fournit les données disponibles sur l’évolution des effectifs des médecins, 
infirmiers et aides-soignants depuis 1985. L’augmentation des densités a été générale pour les différents 
métiers étudiés, avec une tendance toutefois moins marquée pour les omnipraticiens. 
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Tableau 5. Evolution du nombre d’Aides-soignants, d’infirmiers et de médecins pour 1000 hab. depuis 1985 en France métropolitaine 

 Aide soignants Infirmiers Ensemble des Médecins 
Omnipraticiens 

(+/- 80% généralistes + 20% 
MEP 

Spécialistes 

 

Total 
pour 
1000 

habitants 

Part dans 
le 

sanitaire* 

Total 
pour 
1000 

habitants 

part de 
salariés 
exclusif

s 

part de  
libéraux

Total 
pour 1000 
habitants

part de 
salariés 
exclusifs 

part de  
libéraux 

Total pour 
1000 

habitants 

part de 
salariés 
exclusifs 

part de  
libéraux

Total pour 
1000 

habitants

part de 
salariés 
exclusifs 

part de  
libéraux 

1985 3,94  5,18 91,5% 8,5% 2,66 39,9% 60,1% 1,51 33,7% 66,3% 1,15 48,1% 51,9% 
1986   5,30 91,1% 8,9% 2,76 39,4% 60,6% 1,56 33,5% 66,5% 1,20 47,2% 52,8% 
1987   5,37 90,4% 9,6% 2,84 40,0% 60,0% 1,59 34,3% 65,7% 1,25 47,4% 52,6% 
1988   5,44 89,7% 10,3% 2,92 38,6% 61,4% 1,61 32,7% 67,3% 1,31 45,8% 54,2% 
1989   5,35 88,9% 11,1% 2,99 37,7% 62,3% 1,61 31,0% 69,0% 1,38 45,6% 54,4% 
1990 5,05  5,37 88,4% 11,6% 3,05 37,4% 62,6% 1,62 30,2% 69,8% 1,43 45,5% 54,5% 
1991   5,41 87,8% 12,2% 3,08 36,7% 63,3% 1,62 29,2% 70,8% 1,46 45,1% 54,9% 
1992   5,48 87,4% 12,6% 3,13 36,7% 63,3% 1,64 29,0% 71,0% 1,49 45,3% 54,8% 
1993   5,58 86,9% 13,1% 3,18 37,0% 63,0% 1,66 29,0% 71,0% 1,52 45,8% 54,2% 
1994   5,75 86,1% 13,9% 3,20 37,6% 62,4% 1,63 28,0% 72,0% 1,57 47,5% 52,5% 
1995   5,90 85,9% 14,1% 3,23 37,7% 62,3% 1,63 27,8% 72,2% 1,59 47,9% 52,1% 
1996   5,92 86,0% 14,0% 3,25 38,1% 61,9% 1,64 27,9% 72,1% 1,61 48,6% 51,4% 
1997   5,98 85,7% 14,3% 3,27 38,8% 61,2% 1,63 28,7% 71,3% 1,63 48,9% 51,1% 
1998   6,17 85,7% 14,3% 3,28 40,1% 59,9% 1,63 29,7% 70,3% 1,66 50,4% 49,6% 
1999 5,64 70,0% 6,26 85,1% 14,9% 3,30 40,0% 60,0% 1,62 29,5% 70,5% 1,67 50,1% 49,9% 
2000   6,49 85,1% 14,9% 3,29 39,7% 60,3% 1,61 29,2% 70,8% 1,68 49,7% 50,3% 
2001   6,69 85,5% 14,5% 3,30 39,7% 60,3% 1,62 29,9% 70,1% 1,68 49,2% 50,8% 
2002   6,87 85,7% 14,3% 3,32 40,0% 60,0% 1,63 30,5% 69,5% 1,70 49,2% 50,8% 
2003   7,04 86,0% 14,0% 3,35 40,4% 59,6% 1,64 31,1% 68,9% 1,71 49,3% 50,7% 
2004   7,23 86,1% 13,9% 3,36 40,7% 59,3% 1,65 31,7% 68,3% 1,72 49,4% 50,6% 
2005 7,53 78,2% 7,43 86,1% 13,9% 3,38 41,2% 58,8% 1,65 32,3% 67,7% 1,73 49,7% 50,3% 

* Les chiffres sont assez difficiles à obtenir et permettent rarement d’avoir le détail. En effet parmi les aides-soignantes sont recensés l’ensemble des aides-soignantes y compris celle intervenant dans le 
secteur médico-social. Pour le seul secteur sanitaire, on trouve généralement les AS et les ASH ensemble, mais les ASH ne sont pas des personnels soignants à proprement parler. Ainsi les seuls aides-
soignantes en secteur hospitalier représentent 3,4 pour 1000 hab. en 1999 et 4,0 en 2005. 

Source: Eco-santé France 2007 pour les infirmières et les médecins (chiffres ADELI), ADELI (DREES) et enquête emploi (INSEE) pour les AS. 
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62. Le tableau 6, plus synthétique, souligne, sur 15 ans, entre 1990 et 2005, qu'il y a eu une très forte 
augmentation du personnel de santé puisque le nombre de médecins a augmenté de 19 %, celui des 
infirmières de 49% et celui des aides soignantes de 60%. L'âge moyen de ces professionnels tend à 
augmenter. 

Tableau 6. Principaux indicateurs synthétiques sur les professions de santé 

Principaux indicateurs synthétiques sur les professions de santé
(source DREES, 2006)

effectifs au 
01/01/2005

taux de 
croissance 

1990 - 2005 (%)

densité (pour 
100 000 

habitants)

âge moyen 
(au 

01/01/2005)
médecins 205 864    18,9 340 48,5
infirmières 452 466    48,6 747 42,6
aides soignants 455 806    59,6 753 40,1  

63. Des données détaillées par âge et sexe de ces évolutions dont données en annexe 6. L’évolution 
des différents modes d’exercice est donnée ci-après. On constate la part croissante des salariés, ainsi que 
l’augmentation très nette du % de femmes et la forte augmentation du taux de médecins spécialistes. 

Tableau 7. Evolution du nombre de médecins et de leurs principales caractéristiques depuis 1985 en France 
métropolitaine 

Au 1er janvier 1985 1990 1995 2000 2005
Nombre de médecins 146 800 173 100 186 700 194 000 205 864 
Libéraux 60,1% 62,6% 62,3% 60,3% 58,8% 
Salariés hospitaliers 31,0% 28,0% 27,7% 28,6% 29,5% 
Salariés non hospitaliers 8,9% 9,4% 10,0% 11,1% 11,7% 
Part des femmes 25,3% 29,6% 33,8% 35,9% 38,0% 
Part des spécialistes 43,2% 47,0% 49,4% 51,2% 51,1% 
Source: DREES, “Les médecins – Estimations de 1984 à 2000 – Séries longues”, Document de travail, Série Statistiques, n 22, juillet 
2001 + DREES, “Les médecins au 1er janvier 2005”, Document de travail, Série Statistiques, n 22, octobre 2005. 
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Graphique 3. Évolution du nombre de médecins omnipraticiens et spécialistes et de la part des libéraux 
depuis 1984 
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Source: Eco-santé 2007, chiffres ADELI-DREES 

64. Le tableau 8 présente ces évolutions par spécialités. Toutes les spécialités médicales ont vu leurs 
effectifs augmenter entre 1990 et 2005 ; globalement, le nombre de médecins spécialistes médicaux formés 
a augmenté en 15 ans de 24 % ; le nombre des médecins avec spécialité chirurgicale a augmenté de 
17,1 % ; le nombre de psychiatres a augmenté de 16 %, le nombre des médecins de santé publique et de 
médecine du travail a été multiplié par 8, le nombre des médecins biologistes a augmenté de 60 % et celui 
des médecins généralistes de 10,8 %. Au total, l’augmentation est de 19 %. 
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Tableau 8. Effectifs de médecins actifs par spécialités en 1990 et 2005 (France entière) 

Effectifs de médecins actifs par spécialités en 1990 et 2005 (France entière)
(source : DREES)

spécialités effectif 1990 effectif 2005 %
pédiatrie 5 631            6 932          23,1%
anesthésie réanimation 10 477          10 646        1,6%
rééducation et réadaptation fonctionnelle 1 753            1 904          8,6%
radiologie 7 192            7 899          9,8%
médecine interne 2 264            2 479          9,5%
autre spécialités médicales (dt gynéco méd) 2 692            5 597          107,9%
dermatologie vénéréologie 3 294            4 112          24,8%
rhumatologie 2 403            2 686          11,8%
pathologie vasculaire 4 811            6 155          27,9%
anatomie et cytologie pathologique 1 337            1 628          21,8%
pneumologie 2 194            2 726          24,2%
gastro-entérologie - hépatologie 2 669            3 447          29,1%
neurologie 1 058            1 859          75,7%
endocrinologie et métabolisme 321               1 510          370,4%
Total spécialités médicales 48 095       59 580     23,9%
gynécologie obstétrique 4 735            5 252          10,9%
ophtalmologie 5 235            5 599          7,0%
ORL 2 924            3 015          3,1%
chirurgie* 8 537            11 218        31,4%
Total spécialités chirurgicales 21 430       25 084     17,1%
Psychiatrie 11 916       13 824     16,0%
Santé publique et méd. du travail 802            6 498       710,2%
Biologie médicale 1 961         3 142       60,2%
Omnipraticiens 93 547       103 669   10,8%
Total 177 752      211 797    19,2%

*Chirurgie : générale, infantile, maxillo-faciale, orthopédique et traumatologique, plastique 
reconstructrice et esthétique, thoracique et cardiaque, urologique, vasculaire, viscérale, 
neurochirurgie et stomatologie.  

65. Les effectifs d’infirmiers ont évolué aussi dans des proportions plus importantes dans le secteur 
salarié que dans le secteur libéral : 
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Graphique 4. Évolution du nombre d’infirmiers depuis 1984 

 

     Lecture : En 2007, il y a 483 380 infirmiers en France métropolitaine dont 14,0 % exerçant en libéral. 

Source: chiffres DREES France 2007. 

66. Globalement, entre 1984 et 2007, la densité de para-médicaux a fortement augmenté. Elle est 
passée pour les infirmiers de 511 à 785 pour 100 000 habitants (+53,6 %). Malgré cette progression 
importante, on déplore encore aujourd’hui des pénuries d’infirmiers dans certains secteurs, comme 
l’hospitalisation privée ou le secteur libéral. 

1.2. Lieu de formation et lieu d’exercice 

67. Les tableaux 9 et 10 fournissent la proportion de professionnels de santé exerçant dans la région 
où ils ont obtenu leur diplôme et la proportion de professionnels ayant un diplôme étranger, par région 
d’exercice. Ces données sont issues des travaux de la Drees (rapport 2006) au 1er janvier 2005. 
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Tableau 9. Proportion des professionnels de santé exercant dans la région où ils ont obtenu leur diplôme, et 
proportion de professionnels diplômés à l’étranger 

Proportion des professionnels de santé exerçant dans la région où ils ont obtenu leur
diplôme, et proportion de professionnels diplômés à l'étranger
(source : DREES, 2006)

région de diplôme
médecins diplômés 

dans la région 
d'exercice

médecins 
diplômés à 
l'étranger

infirmiers 
diplômés dans la 
région d'exercice

infirmiers 
diplômés à 
l'étranger

Alsace 80,4 2,8 79,6 1,4
Aquitaine 69,4 1,5 60 1,5
Auvergne 63,5 1,2 69,8 0,5
Bourgogne 46,1 2,2 65,7 1,3
Bretagne 61,6 1,7 57,9 0,6
Centre 40,9 1,9 63,1 0,9
Champagne-Ardenne 54 4,6 71,5 2
Franche-Comté 67,6 2 78,2 0,4
Ile-de-France 82,4 3,6 80 2,4
Languedoc-Roussillon 61 2,6 59,1 2,2
Limousin 63 1,8 74,9 0,6
Lorraine 77,5 2,5 86,3 1,3
Midi-Pyrénées 69,5 1,9 69 1,2
Nord-Pas-de-Calais 83,5 3 86,5 7,5
Basse-Normandie 53,9 1,6 74,3 0,6
Haute-Normandie 60,6 1,4 77,2 0,7
Pays de la Loire 57,1 1,3 57,6 0,6
Picardie 45,3 1,6 72,4 1,5
Poitou-Charentes 37 1,5 61,2 1,6
Provence-Alpes-Côte 
d'Azur 64,8 2,3 62,1 1,7
Rhône-Alpes 73,6 1,8 75,2 1,2
Corse** 51,1 1,5

** Il n'y a pas de faculté de médecine en Corse

Lecture : en 2005, sur 100 médecins exerçant en Alsace, 80,4 ont obtenu leur diplôme en Alsace et 2,8 à
l'étranger

professions de santé exercant dans la région*

*Sur la France, en moyenne, 2,4% de médecins exerçant en France ont obtenu leur diplôme à l'étranger, et 
1,8% des infirmières exerçant en France ont obtenu leur diplôme à l'étranger
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Tableau 10. Proportion des médecins généralistes et spécialistes exercant dans la région où ils ont obtenu 
leur diplôme, et proportion de professionnels diplômés à l’étranger 

Proportion des médecins généralistes et spécialistes exerçant dans la région 
où ils ont obtenu leur diplôme, et proportion de professionnels diplômés à l'étranger
(source : DREES, 2006)

région de diplôme
méd. généralistes 
diplômés dans la 
région d'exercice

méd. 
généralistes 
diplômés à 
l'étranger

méd.spécialistes 
diplômés dans la 
région d'exercice

méd. 
spécialistes 
diplômés à 
l'étranger

Alsace 85,3 2,1 75,5 3,8
Aquitaine 71,5 1,5 67 1,6
Auvergne 66,8 1,4 59,1 1,6
Bourgogne 51,4 1,5 41,6 3,6
Bretagne 65,2 1 56,8 2,5
Centre 43,9 1,7 38,3 2,6
Champagne-Ardenne 61,1 2,8 46,6 6,9
Franche-Comté 73 1,3 61,1 3,1
Ile-de-France 84,2 3,5 80,5 3,9
Languedoc-Roussillon 63,8 2,4 57,9 2,9
Limousin 72,3 0,3 53,2 3,7
Lorraine 82,4 1,5 72,1 4,4
Midi-Pyrénées 70,5 1,9 67,4 2,2
Nord-Pas-de-Calais 89,3 1,6 76,4 4,6
Basse-Normandie 60,8 1,1 47,5 2,1
Haute-Normandie 69 0,9 52,5 2,1
Pays de la Loire 59,6 1 54,9 1,7
Picardie 50,6 1 39,7 2,4
Poitou-Charentes 42,6 1,4 31,8 1,9
Provence-Alpes-Côte 
d'Azur 65,9 2,3 63,3 2,5
Rhône-Alpes 73,9 1,7 72,3 2,1
Lecture : en 2005, sur 100 médecins exerçant en Alsace, 85,3 ont obtenu leur diplôme en Alsace et 2,1 à
l'étranger
* Sur la France, en moyenne, 2% de médecins généralistes exerçant en France ont obtenu leur diplôme à 
l'étranger, et 3% des médecins spécialistes exerçant en France ont obtenu leur diplôme à l'étranger

médecins exercant dans la région*

 

68. Deux points importants sont à souligner. 

• 1er point : les médecins et les infirmières ayant obtenu leur diplôme dans une région tendent à 
rester dans cette région à une grande majorité (souvent plus de 60 % voire plus de 80 %). Une 
étude de la DREES sur le personnel infirmier (2006) classe les régions en 4 types selon leur 
possibilité de former des infirmiers d’une part, de les recruter d’autre part ; ainsi, cette étude 
distingue : 

− Les régions qui forment un nombre important d'infirmiers par rapport à leur population, mais 
qui ont des difficultés de recrutement et une densité d'infirmiers faible : principalement le 
Nord-Pas-de-Calais et la Haute Normandie. L'Ile de France se situe également dans cette 
catégorie ; 
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− Les régions qui forment un nombre important d'infirmiers, qui n'ont pas de difficultés de 
recrutement ainsi qu'une densité d'infirmiers forte : principalement le Limousin ; 

− Les régions qui ne forment pas beaucoup d'infirmiers, qui n'ont pas vraiment de difficultés de 
recrutement d'étudiants et une densité d'infirmiers relativement élevée : principalement la 
Bretagne, Midi-Pyrénées et Provence-Alpes-Côte-d'Azur ; 

− Les régions qui forment peu d'infirmiers, qui ont des difficultés de recrutement et une densité 
faible d'infirmiers en exercice : les départements d’outremer. 

• 2ème point : les médecins et les infirmières ayant obtenu leur diplôme à l'étranger représentent en 
moyenne 2,4 % des médecins et 1,8 % des infirmières en exercice, mais il existe des disparités 
régionales. La région Ile de France a une forte attractivité pour les deux professions. Pour les 
autres régions où le taux de professionnels ayant obtenu leur diplôme à l'étranger est élevé, il 
s'agit des régions frontalières. Pour les médecins, il s'agit des régions du Nord-Pas-de-Calais, le 
Grand Est de la France (avec l'Alsace, la Lorraine et la région Champagne Ardenne), et le Sud de 
la France : Languedoc-Roussillon, PACA. Pour les infirmières il s'agit avant tout de la région 
Nord-Pas-de-Calais (7,5 % des infirmières installées en Nord-Pas-de-Calais ont obtenu leur 
diplôme à l'étranger).   

69. Dans le tableau 10, on constate que le taux de médecins généralistes ayant obtenu un diplôme à 
l'étranger est particulièrement important en Ile de France, dans la région Champagne-Ardenne et dans le 
Sud de la France. Pour les médecins spécialistes, la région Champagne-Ardenne détient le taux le plus 
élevé de médecins ayant obtenu leur diplôme à l'étranger, puis viennent les régions frontalières du Nord et 
de l'Est de la France (Lorraine et Nord-Pas-de-Calais notamment). 

70. Les diagrammes suivants tentent d’identifier les principaux flux entrants et sortants en prenant 
comme référence l’année 2005 pour les données de « stock » ou l’année la plus récente disponible (France 
métropolitaine) : 
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Médecins : 
207 277 au total, dont : 
* 61 797 salariés hosp. 
(environ 7,4% de nationalité 
étrangère) 
* 23 846 autres salariés 
* 121 634 libéraux 

3 342 départs pour retraite 
ou décès (et quelques 
radiations) (source CNOM au 
01/01/06) 
[1,1% de l’effectif en secteur 
hospitalier partent en retraite 
en 2004 (contre 0,7% en 
2003)] 

Formation : nouvelles 
entrées en 2005 : 4644 
(source CNOM au 
01/01/06) 
Mais numerus clausus des 
études de médecine fixé en 
2007 à 7 100 places 

Inactivité 
temporaire :  
6 148 en stock 
(sans exercice 
déclaré selon le 
CNOM)  

Retour en 
activité : ?  

Immigration : 
332 UE+118 
nvx inscrits / 
stock 7 665 

Emigration : 848
médecins - stock 
(CNOM)  

Infirmiers 
469 011 au total, dont : 
* 343 528 salariés hosp. 
(environ 0,7% de nationalité 
étrangère, dt 2/3 européens) 
* 60 261 autres salariés 
* 65 222 libéraux 
 

Départs en retraite : en 
secteur hospitalier, 2,1% de 
l’effectif en 2004 
 
Mise en disponibilité : 1,1% 
Congé parental : 0,6% 

Décès : 0,1% 

Formation : environ 
21 300 diplômes 
délivrés en 2003 

Démission en 
secteur hosp : 
0,66% de 
l’effectif en 
2004 

Retour en 
activité : ?  

Immigration : 
1,8% des IDE 
ont un diplôme 
étranger  

Emigration : ?  
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65. Il est très difficile d’établir des séries fiables sur ces données de flux. Les entrées via les systèmes 
de formation sont aisées à reconstituer, et d’ailleurs sont évoquées plus loin, mais les chiffres concernant 
les départs en retraite, les démissions, les données migratoires ne sont pas suivies en tant que telles par les 
pouvoirs publics.  

66. Il est toutefois possible en secteur hospitalier, à travers les bilans sociaux, d’avoir certains de ces 
éléments sur quelques années : 

Tableau 11. Départs en retraite des personnels médicaux et soignants dans le secteur hospitalier 

En % des ETP 2001 2002 2003 2004 

Personnel médical 0,7% 0,7% 0,7% 1,1% 

Personnel soignant et éducatif 1,9% 2% infirmiers 
2,4% aides-soignantes 3,6% 2,1% 

67. Pour les médecins, les données du Conseil de l’Ordre sont plus fiables. En 2005, ce sont 3 342 
médecins (dont 3 230 en France métropolitaine) qui sont sortis du Tableau de l’Ordre (décès, radiation, 
retraite), soit une augmentation de près de 15 % par rapport à 2004, faisant suite à une diminution de près 
de 24 % entre 2003 et 2004. L’âge moyen de sortie du Tableau est en 2005 de 58,7 ans (contre 59 ans en 
2004 et 63,8 ans en 2003). Cet âge moyen tend à diminuer en raison de la suppression du dispositif du 
MICA (cf. chapitre II) et de ses répercussions actuelles (une part importante des médecins âgés de plus de 
60 ans sont sortis avant 2004). Les femmes sortant du Tableau sont en moyenne âgées de 56,6 ans et les 
hommes de 59,7 ans. Notons que les médecins ayant choisi le MICA sont comptabilisés comme retraités 
au CNOM, mais en activité par la CARMF, la caisse de retraite des médecins libéraux ! 

68. Le nombre de nouveaux inscrits est inférieur à celui qui prévalait en 2000 (6 224). Cette 
diminution du nombre d’inscriptions est essentiellement liée à la forte diminution des procédures de 
régularisation de la situation des médecins diplômés en dehors de l’Union Européenne. Ceux-ci 
représentent, en 2005, 2,6 % des nouveaux inscrits (soit 118 personnes) contre 25 % en 2000 (1559). 

1.3 Contexte macro-économique 

Tableau 12. Croissance de la dépense de santé réelle par habitant, sur les 2 dernières décennies 

Dépense Courante de Santé 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994  
DCS,Total - Part/P.I.B. 8,8% 8,8% 8,8% 8,8% 8,9% 9,1% 9,3% 9,6% 10,0% 9,9%  
DCS - Val.rel.EUR 95 / cap 1 522 1 550 1 573 1 638 1 675 1 753 1 808 1 876 1 926 1 941  
DCS,financement privé -% DCS 14,0% 14,3 15,1 15,3 14,9 15,8 15,7 15,6 15,6 15,7  
            
Dépense Courante de Santé 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
DCS,Total - Part/P.I.B. 10,4% 10,4% 10,2% 10,1% 10,2% 10,2% 10,4% 10,7% 11,0% 11,1% 11,1%
DCS,Total - Val.rel. € 00 / cap. 2 198 2 206 2 213 2 267 2 351 2 421 2 490 2 576 2 672 2 731 2 761
DCS,financement privé -% DCS 19,4% 19,6% 19,4% 19,4% 19,6% 19,6% 19,6% 19,3% 19,1% 19,3% 19,5%
DCS,Mén.:Total DCS - % DCS, 7,6% 7,3% 7,1% 6,9% 7,1% 7,0% 7,1% 6,9% 6,7% 6,7% 6,9%
Source: Du fait du changement de base de référence intervenu en 1995 et en 2000, il y a rupture de tendance en 1995. Il convient 
donc en termes d’évolution de regarder la tendance en part du PIB ou de la dépense courante de santé. 
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Tableau 13. Croissance du PIB par habitant, sur les 2 dernières décennies 

 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994  
PIB per capita brut 
2000 - Val.relative €  18 249 18 605 18 943 19 718 19 877 20 305 20 459 20 723 20 408 20 747  

Tx croissance 1,5 2 1,8 4,1 0,8 2,2 0,8 1,3 -1,5 1,7  
 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
PIB per capita brut 
2000 - Val.relative € 21 129 21 284 21 680 22 352 22 980 23 758 24 049 24 145 24 261 24 674 24 786

Tx croissance 1,8 0,7 1,9 3,1 2,8 3,4 1,2 0,4 0,5 1,7 0,5 

69. On observe une déconnexion entre l’évolution du PIB par habitant et celle de la dépense courante 
de santé par habitant : 

Graphique 5. Évolution du PIB et de la Dépense courante de santé par habitant depuis 1995 à € 2000 constant 

 

70. Les réformes entreprises dans les années 1995-1996 ont permis de juguler la hausse relative des 
dépenses de santé par rapport au PIB, mais à partir de 2001, l’écart se creuse à nouveau. Il est important de 
noter que si la fin des années 1990 a pu apparaître plutôt favorable en termes d’évolution de la dépense de 
santé par rapport à celle du PIB, cela tient avant tout à la période de croissance exceptionnelle qu’a connu 
la France entre 1997 et 2000, les effets des réformes de 1995 et 1996 ayant été de courte durée.   

71. Néanmoins, les réformes du système de santé intervenues en France en 1996 puis en 2004 ont 
modifié aussi bien le paysage institutionnel que les systèmes de régulation de l’offre de soins et des 
dépenses, mais aucune de ces modifications n’a eu d’impact direct majeur sur les ressources humaines 
pour le moment (nous verrons toutefois dans le chapitre III que dans l’avenir, ce pourrait être différent). La 
réforme de 1996 a abordé l’ensemble des aspects d’organisation et de financement du système de santé ; on 
peut tenter d’en résumer ainsi les principaux points : 

• Vote par le Parlement chaque année d’un Objectif national des dépenses d’assurance maladie 
(ONDAM), dans le cadre d’une loi de financement de la sécurité sociale ; cet ONDAM est 
ensuite subdivisé en plusieurs sous-objectifs : objectif des dépenses de soins de ville, objectif des 
dépenses hospitalières (en distinguant alors secteur public et secteur privé), objectif des dépenses 
médico-sociales ; 



DELSA/ELSA/WP2/HEA(2008)3 

 32

• Création des Agences régionales d’hospitalisation, en charge de la politique hospitalière, de la 
gestion de l’offre hospitalière (schéma d’organisation de l’offre de soins : SROS), de la 
contractualisation avec les établissements hospitaliers sur leurs objectifs et leurs moyens ;  

• Création d’un dispositif d’encadrement de l’activité des médecins libéraux, dispositif qui n’a pas 
pu fonctionner en pratique ; 

• Sur le plan du financement, création d’un nouveau dispositif de remboursement de la dette 
sociale : transfert de la dette sociale vers une caisse en charge de la rembourser à échéance, cette 
caisse étant alimentée par une contribution nouvelle (CRDS). 

72. En 2003, est lancé le plan « hôpital 2007 » qui inclut une réforme de la tarification hospitalière, 
pour la baser sur les groupes homogènes de malades, une réforme de la planification conduisant aux SROS 
de 3ème génération, une relance de l’investissement hospitalier. 

73. Parallèlement, une nouvelle réforme de l’assurance maladie est votée en 2004, mettant 
notamment en place le parcours de soins pour les plus de 16 ans, encourageant les patients à choisir un 
médecin traitant qu’ils doivent consulter en première ligne pour tout problème (avec des dispositifs de 
recours immédiat aux spécialistes dans un certain nombre d’exceptions, pour les soins dits de premier 
recours, à savoir médecine générale, psychiatrie, ophtalmologie, pédiatrie et gynécologie). En outre, le 
paysage institutionnel change avec création d’une Union des Caisses d’assurance maladie (UNCAM) au 
plan national, d’une Union équivalente pour les mutuelles et assurances complémentaires (UNOCAM), et 
du conseil de l’hospitalisation, en charge de la politique hospitalière au plan national. Un forfait de 1 euro 
est également décidé, payé par le patient pour toute consultation, en ville comme à l’hôpital, puis un autre 
forfait de 18€ sur les actes “lourds“. 

Quelles peuvent être les conséquences de ces réformes sur les ressources humaines ? 

* Sur le plan institutionnel, la création des Agences régionales d’hospitalisation a pu être considérée 
comme une première étape vers la décentralisation du système de soins, surtout pour la gestion locale des 
restructurations, regroupements et coopérations hospitalières ; mais ces politiques ont peu d’impact sur le 
degré d’attractivité ou de non attractivité des professionnels de santé (hormis quelques rares plans sociaux 
dans le secteur privé ou PSPH). En outre, les leviers de décision restent fortement dans les mains du niveau 
national pour tout ce qui touche à la gestion de la fonction publique hospitalière et du corps des praticiens 
hospitaliers.  

* La réforme de la tarification hospitalière intervenue en 2004 qui concerne aussi bien le secteur 
public que le secteur privé ne touche pas non plus directement la politique de ressources humaines pour le 
moment. Il se peut toutefois qu’au terme de la réforme (2012 en principe), certains établissements en 
grande difficulté doivent opérer des non remplacements de départ de personnels pour équilibrer leur budget 
(cette politique a de fait démarré dans certains établissements). On pourrait assister, si la réforme est 
maintenue dans sa logique initiale, à des déplacements d’effectifs d’établissements en perte d’activité vers 
des établissements plus dynamiques.  

* Cette tarification hospitalière à l’activité est un incitatif à la réduction des durées de séjour, mais ce 
mouvement de réduction a déjà été très largement engagé ces vingt dernières années et les marges de 
réduction résiduelle sont jugées plus modestes. Les prises en charge ambulatoires devraient cependant se 
développer dans une large mesure, au regard du retard pris par la France dans ce domaine par rapport à ses 
voisins européens.    
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* Par ailleurs, un mouvement de concentration des plateaux techniques (maternité, chirurgie) a été 
engagé, sous la pression à la fois de la technicité de plus en plus grande de l’activité, des difficultés de 
démographie médicale dans certaines spécialités, des problématiques de qualité et de sécurité des soins. Ce 
mouvement de concentration devrait induire également des évolutions de métiers et des transferts de 
personnels entre établissements. 

* Parallèlement à cette réforme, l’objectif national des dépenses d’assurance maladie voté chaque 
année par le Parlement est de plus en plus strict, de l’ordre de 3,5 % par an en euros courants, obligeant les 
différents offreurs de soins à opérer des gains de productivité. Les charges de personnels représentant 70 % 
des dépenses hospitalières, il est ainsi attendu une pression plus forte dans les années à venir sur les 
effectifs hospitaliers, malgré les fortes résistances politiques et syndicales. En bonne logique, on pourrait 
assister à un transfert de personnels soignants du secteur sanitaire vers le secteur médico-social, qui doit se 
développer pour faire face aux besoins croissants des personnes âgées dépendantes et est moins contraint 
budgétairement. 

* Sur le plan assurantiel, il n’y a pas eu de modification majeure du paysage institutionnel, si ce n’est 
la recherche d’une plus grande coordination entre les principaux régimes obligatoires par la création de 
l’UNCAM ; la part représentée par les régimes obligatoires d’assurance maladie reste stable. On observe 
cependant une pression constante des médecins libéraux, notamment spécialistes, pour développer le 
secteur à honoraires libres, avec des taux de dépassement en augmentation et par conséquent, un rôle 
potentiellement plus important des assurances complémentaires.   

74. L’impact des innovations technologiques est par nature difficile à prévoir. On observe toutefois 
depuis quelques années, du fait des progrès des techniques chirurgicales et anesthésiques, un fort 
développement des pratiques ambulatoires, qui devrait se poursuivre, comme souligné plus haut, et 
pourrait engager un mouvement durable de transfert d’activité de l’hôpital vers la ville (aux réserves près 
liées aux contraintes de démographie médicale dans chaque secteur).  

75. Indépendamment d’une réflexion strictement financière, les réflexions prospectives sur la baisse 
prévisible de la démographie des professionnels de santé, suite aux départs en retraite massifs de la 
génération du baby-boom à partir de 2005-2006, conduisent les pouvoirs publics à envisager plusieurs 
mesures pour faire face à cette difficulté, mesures qui pourraient avoir un impact sur la répartition des 
professionnels sur le territoire (via des incitations pour les médecins à s’installer dans des zones dites 
désertifiées), et sur la répartition des tâches entre les différentes catégories de professionnels (de 
nombreuses expérimentations de délégation de tâches sont en cours, pour déléguer à des non médecins des 
tâches historiquement assurées par des médecins). Nous les étudierons dans le chapitre III. 

76. Mais la mesure politique, non spécifique à la santé, qui a le plus touché les ressources humaines 
hospitalières, a été la mise en place des 35 heures en France, ou réduction du temps de travail (RTT). Elle a 
concerné de manière différente les agents de la Fonction publique hospitalière, pour lesquels le temps 
hebdomadaire de travail est passé de 39 h à 35 h, et le corps médical.  

77. Pour les médecins, il y a eu application quasi simultanée de la RTT4 et de la directive de l’Union 
Européenne conduisant à intégrer les périodes de gardes dans le temps de travail. Cette deuxième mesure a 

                                                      
4.  La RTT des personnels médicaux s’est traduite par l’octroi de 20 jours de RTT/an (pour un temps plein) et 

de la possibilité d’ouvrir un Compte Epargne Temps (CET) « glissant » où peuvent être capitalisés 
300 jours au maximum. 

 La durée des obligations de service des personnels médicaux (en moyenne lissée sur 4 mois) reste fixée à 
dix demi journées hebdomadaires dont la durée n’est pas définie. Il est considéré qu’un praticien qui réalise 
cette moyenne sans la dépasser a rempli ses obligations sans dépasser la limite maximale de 48 heures 
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été particulièrement difficile à gérer dans les disciplines médicales fonctionnant sur un mode de garde : 
médecine d’urgence, réanimation, obstétrique, anesthésie.  

78. L’application rapide de ces mesures en 2002 a été accompagnée de recrutements massifs : 45 000 
postes ont été créés sur 3 ans, pour compenser en partie (mais pas totalement) cette réduction des heures 
travaillées.  

79. Cette politique a eu pour effet de densifier davantage le travail, d’induire des réorganisations 
internes au sein des établissements, et ce, dans une période où le nombre des sorties des écoles 
paramédicales n’était pas encore suffisant. Une politique de recours plus fréquent aux heures 
supplémentaires a alors été conduite, de même qu’une possibilité ouverte aux salariés de compte épargne 
temps (CET) : par ce système, les heures travaillées en plus des 35 heures hebdomadaires peuvent être 
placées sur une réserve de jours, le CET, le salarié pouvant cumuler ainsi plusieurs mois de congés qu’il 
peut prendre à sa convenance, soit pour partir en retraite avant l’âge légal, soit pour prendre une année 
sabbatique. Ce CET a été assez largement utilisé par les médecins, et est considéré maintenant comme une 
véritable « bombe à retardement » démographique puisque de nombreux médecins pourront ainsi quitter 
leurs fonctions pendant de nombreux mois dans les années à venir, alors même que les départs en retraite 
augmenteront et que les possibilités de remplacement seront presque nulles. 

80. Les praticiens en formation (internes) ont bénéficié de l’intégration des gardes dans leurs 
obligations de service, mais ne bénéficient pas d’un dispositif de RTT ni de CET. 

81. Les récentes tentatives de la Commission européenne d’assouplir quelque peu cette 
réglementation pour les cas de garde de nuit ne sont pas suivies d’effet en France. 

Comment l’évolution des dépenses de santé a pu influer sur la demande en médecins ?  

82. Cette question se résume en France à la gestion du numerus clausus d’entrée en deuxième année 
des études de médecine, et à la gestion des quotas concernant les écoles paramédicales, dont nous parlerons 
dans le chapitre II. 

83. Cependant, les dispositifs de régulation des dépenses de santé ont toujours recherché à mobiliser 
les médecins pour réaliser des économies sur les prescriptions (extrait du rapport HCAAM, avril 2007).  

84. Cette « mobilisation » s’est fondée sur l’information, la formation et sur le contrôle et le suivi 
d’activité individualisés. Elle se fonde également sur l’intéressement financier collectif des médecins. 
Celui-ci s’est traduit principalement par l’adoption, dans le cadre des conventions médicales, de 
programmes de maîtrise médicalisée négociés en même temps que les revalorisations tarifaires.  

85. Ainsi plusieurs dispositifs se sont succédé dans ce cadre principalement conventionnel. Par 
exemple, les revalorisations de la consultation et de la majoration pour déplacement en 2002 ont été 
accompagnées d’un engagement de la profession de diminuer le nombre de visites à domicile d’au moins 
5 % la première année et de rédiger au moins 25 % des lignes de prescriptions de médicaments en 
dénomination commune internationale (DCI) ou en génériques.  

86. La loi de financement pour l’année 2000 a donné un cadre particulier en créant le dispositif 
d’accords de bon usage des soins nationaux ou régionaux qui prévoit explicitement le reversement d’une 
partie des économies réalisées aux médecins sur les programmes ciblés par les accords.  

                                                                                                                                                                             
hebdomadaires. Par dérogation à la directive et sur la base du volontariat du praticien, du temps de travail 
additionnel peut être réalisé des règles régissant le repos quotidien. 
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87. Enfin, à partir de la convention de 1997 avec l’option « médecins référents », puis de la loi de 
financement de la sécurité sociale pour 2000 qui a créé les « contrats de bonne pratique », a été introduit le 
principe de contrats à adhésion individuelle associant rémunération ou intéressement à des engagements de 
pratique. 

88. Dans son rapport sur l’exécution de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2005, la 
Cour des comptes fait un bilan assez négatif de l’ensemble des expériences de ce type : « Au total, les 
actions visant à modifier les comportements en utilisant le vecteur des rémunérations ont largement 
échoué. Qu’il s’agisse de contreparties ou d’incitations monétaires, la recherche d’une inflexion des 
comportements en liant des objectifs de réduction d’activité ou d’amélioration de la qualité des soins à des 
éléments de rémunération n’a produit aucun des objectifs attendus ». 

89. Depuis, la convention de 2005 est allée plus loin en prévoyant le principe d’un programme de 
maîtrise médicalisée assorti d’objectifs quantifiés détaillés et du reversement d’une partie des économies 
réalisées dans les revalorisations tarifaires. Le principe d’un intéressement financier des médecins aux 
économies sur les prescriptions a d’ailleurs été mis en œuvre dans d’autres pays depuis longtemps 
(Allemagne, Royaume-Uni, USA…).  

90. C’est avec le développement du concept « d’objectifs de dépenses » que des dispositifs juridiques 
de conditionnement des revalorisations encadrant la négociation conventionnelle ont été mis en place. 

91. Différents dispositifs d’enveloppe conditionnant les revalorisations ont été introduits au début des 
années 1990 pour des professions de santé libérales non médicales sous des formes différentes (biologistes 
en 1991, infirmières en 1993 et masseurs kinésithérapeutes en 1994).  

92. Pour les médecins, la loi du 5 janvier 1993 a introduit une annexe annuelle à la convention fixant 
à la fois un objectif prévisionnel de dépenses et les tarifs sans pour autant conditionner les revalorisations 
au respect de cet objectif. C’est la réforme de la sécurité sociale de 1996 qui a pour la première fois créé un 
dispositif juridique contraignant pour les revalorisations. 

93. Le dispositif de 1996 est original à plus d’un titre. Il est fondé sur un objectif de dépenses, dit 
« objectif de dépenses médicales » incluant à la fois les honoraires des médecins et leurs prescriptions et 
prévoit à la fois un intéressement financier en cas de respect de l’objectif et une pénalisation financière en 
cas de dépassement ; il peut faire l’objet d’une adaptation par région et/ou par spécialité médicale. Dans ce 
cadre, aucune revalorisation tarifaire ne peut être accordée sans avoir été préalablement provisionnée. 
Ainsi, la revalorisation négociée en début d’année n’est effectivement versée qu’une fois vérifié en fin 
d’année le respect de l’objectif de dépenses.  

94. Par ailleurs en cas de dépassement de l’objectif de dépenses médicales, non seulement la 
revalorisation n’est pas versée, mais un reversement est dû par les médecins à l’assurance maladie. Ce 
reversement est calculé de manière différente suivant que le dépassement provient du sous-objectif des 
honoraires (la totalité de cette partie du dépassement doit être reversée) ou du sous-objectif des 
prescriptions (5 % seulement de cette partie du dépassement, dans la limite de 1 % des honoraires de 
l’année, fait l’objet d’un reversement). Enfin, la répartition du reversement entre les médecins est fonction 
d’un certain nombre de critères individualisés, dont le respect des références médicales opposables ou la 
croissance individuelle de l’activité médicale. 

95. Ce dispositif – illustratif de la « maîtrise comptable » - a été neutralisé dès ses débuts puis 
abandonné, suite aux différents recours des syndicats médicaux devant les plus hautes juridictions 
françaises. 
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96. La loi de financement pour la sécurité sociale pour 2000 a alors sensiblement modifié le 
dispositif. La référence à un objectif de dépenses médicales incluant honoraires et prescriptions est 
abandonnée pour revenir à un objectif limité aux honoraires. L’intéressement des médecins aux économies 
sur leurs prescriptions est transféré à un autre outil plus ciblé et médicalisé, l’accord de bon usage des 
soins. Le principe du provisionnement des revalorisations comme celui des « reversements » est abandonné 
au profit d’autres types d’ajustement financier. En contrepartie, un suivi beaucoup plus rapproché (tous les 
quatre mois) de l’évolution des dépenses est mis en place. Lors des rendez-vous quadrimestriels, en cas de 
perspective de dépassement de l’objectif, les parties conventionnelles, ou à défaut d’accord l’assurance 
maladie seule, prennent toutes mesures, y compris d’ajustement à la baisse des tarifs. Cet ajustement 
quadrimestriel des tarifs a conduit à baptiser la réforme de dispositif de « lettres-clés flottantes ».  

97. Ce dispositif ne s’est pas traduit5 en 2000 par la baisse de la lettre clé des médecins alors que cela 
a été fait pour les biologistes et les masseurs-kinésithérapeutes. En revanche, la CNAMTS a proposé dans 
son troisième rapport d’équilibre de novembre 2000 des baisses de tarifs sur des spécialités ciblées 
(radiologues, gastro-entérologues, cardiologues, néphrologues). Cette proposition n’a pas été mise en 
œuvre et le dispositif a été ensuite abrogé.  

98. Le dispositif actuel, bien qu’il conserve le principe d’un objectif de dépenses sur l’ensemble des 
soins de ville, ne conditionne plus juridiquement les revalorisations au respect des objectifs. Il laisse à la 
convention médicale le soin de négocier les conditions d’une éventuelle revalorisation. Un lien de fait est 
cependant établi entre l’ampleur et le calendrier des revalorisations d’honoraires et les résultats de la 
maîtrise médicalisée. 

Y a-t-il des spécificités régionales ? 

99. De par les caractéristiques régionales de la population française, il y a du point de vue de l’offre 
de soins des spécificités en particulier dans le secteur libéral qui n’est pas encore soumis à ce jour à une 
régulation géographique. 

100. Le Tableau 14 ci-après fait le parallèle entre la dépense de santé remboursée par personne 
protégée en 2003 et la densité de spécialistes libéraux (ensemble et secteur 2 uniquement). 

101. La répartition des médecins libéraux semble en effet corrélée au niveau de vie par région, surtout 
pour les spécialistes. Ainsi il existe une certaine corrélation entre le niveau de dépenses et la densité de 
spécialistes, en particulier ceux du secteur 2 qui fixent librement le niveau de leurs honoraires (coefficient 
de corrélation de 0,62). 

                                                      
5.  On avait en 1998 diminué le tarif de lettres clé pour huit spécialités (Anatomo-cyto-pathologie,  

Anesthésie, Cardiologie, Gastro-entérologie, Néphrologie, Ophtalmologie, Pneumologie, Psychiatrie, 
Radiologie). 
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Tableau 14. Dépenses de santé remboursées par personne protégée en € et densité de spécialistes libéraux 

 
2003 

Spéc. Libéraux - 
Densité 

100 000 hab. 

Spéc. Lib. secteur 2 -
Densité 

100 000 hab. 
Corse 1 127 € 103,1 21,4 
Provence-Alpes-Côte d'Azur 1 051 € 134,6 48,0 
Languedoc-Roussillon 996 € 103,6 28,3 
Limousin 942 € 65,1 15,0 
Midi-Pyrénées 938 € 103,4 16,6 
Aquitaine 929 € 99,7 33,9 
Nord-Pas-de-Calais 862 € 59,1 18,0 
Poitou-Charentes 853 € 64,8 18,7 
Lorraine 838 € 61,9 13,7 
Auvergne 837 € 67,2 17,3 
Alsace 829 € 78,8 37,5 
Bourgogne 817 € 66,3 24,2 
Champagne-Ardenne 815 € 58,7 18,6 
Picardie 815 € 46,5 13,8 
Centre 814 € 64,3 19,6 
Bretagne 809 € 69,4 8,4 
Haute-Normandie 778 € 60,6 19,0 
Franche-Comté 765 € 55,9 16,0 
Basse-Normandie 762 € 57,7 11,7 
Rhône-Alpes 757 € 85,5 39,1 
Ile-de-France 

748 € 122,7 67,5 
Pays de la Loire 717 € 62,7 14,8 
France métropolitaine 852 € 87,2 32,5 
Source: Eco-santé 2007, données DREES et CNAMTS. 

1.4. Rémunérations  

1.4.1. Les médecins 

102. Les méthodes de rémunération des personnels médicaux diffèrent selon qu’elles concernent des 
libéraux ou des professionnels employés dans des structures de soins ; il n’est pas rare cependant que les 
professionnels aient une activité mixte ; leur rémunération globale est alors composite. 

Les professionnels salariés 

103. Les médecins hospitaliers, tout comme les infirmiers, en tant que salariés à l’hôpital public ou 
dans les hôpitaux privés à but non lucratif (PSPH) reçoivent un salaire.  

104. Les médecins hospitaliers publics à temps plein (quel que soit leur statut) doivent consacrer 
l’intégralité de leur fonction à l’hôpital. Seuls les personnels recrutés à temps partiel peuvent avoir, en 
dehors de leur établissement, un autre exercice (libéral ou salarié). 

105. Cependant, les praticiens statutaires à temps plein (PH, PUPH, MCUPH, CCA, AHU et PHU) 
peuvent avoir une activité libérale à l’hôpital, sous réserve de ne pas toucher certaines primes et dans le 
cadre de certaines règles de temps de travail extérieur. 
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106. Les médecins hospitaliers sont des agents publics qui bénéficient de statuts proches de ceux des 
fonctionnaires. Le mode et le montant de leur rémunération sont variables selon leur catégorie. 

• Les praticiens hospitalo-universitaires sont des fonctionnaires par leur fonction d’enseignement. 
Leur rémunération est composée à parts sensiblement égales de la rémunération universitaire de 
leur fonction d’enseignement et d’émoluments hospitaliers correspondant à leur fonction de 
soins. Le niveau de leur rémunération correspond à leur place dans une grille d’avancement. 

• Les praticiens hospitaliers à temps plein ou à temps partiel titulaires ou contractuels perçoivent 
une rémunération mensuelle en fonction de leur échelon (ancienneté) et du temps travaillé. De 
plus, ils perçoivent des indemnités diverses (gardes et astreintes). 

• Les praticiens attachés (praticiens extérieurs intervenant de façon intermittente à l’hôpital) 
perçoivent une rémunération mensuelle proportionnelle au nombre de demi journées effectuées et 
des indemnités de gardes et astreintes.  

107. Comme indiqué ci-dessus, depuis 1958, une mesure destinée à attirer les médecins à l’hôpital 
public et à les y conserver, autorise les praticiens hospitaliers à temps plein à consacrer une fraction de leur 
temps de travail à une activité libérale au sein de l’hôpital. Entre 1999 et 2005, les honoraires étaient 
perçus par l’administration hospitalière qui les reversait au praticien après retenue d’une redevance 
variable selon les types d’actes. Depuis 2005 (comme avant 1999), le praticien peut aussi percevoir 
directement les honoraires en déclarant au directeur de l’établissement les montants en cause pour le calcul 
de la redevance. 

Les professionnels libéraux 

108. Les professionnels libéraux : médecins généralistes ou spécialistes, dentistes, infirmiers, … 
assurent la grande majorité des services médicaux ambulatoires et une partie importante des soins 
dispensés aux malades hospitalisés dans les établissements de soins privés.  

109. Les professions libérales, dans leur très grande majorité, exercent leur activité dans le cadre de 
Conventions qui régissent leurs relations avec les assurés sociaux et les caisses d’Assurance maladie. La 
méthode et les montants de leur rémunération doivent donc être conformes aux dispositions de ces 
Conventions ou au règlement conventionnel minimal défini par le gouvernement en l’absence d’accord 
conventionnel. 

110. Les conventions, pour chacune des professions, sont signées pour 4 ou 5 années ou sont 
reconduites. Jusqu’en 1998, une convention unique s’appliquait aux médecins généralistes ou spécialistes ; 
puis, deux textes différents se sont appliqués, bien que la méthode de rémunération restait la même pour les 
deux types de médecins. Une nouvelle convention nationale des médecins a été signée en janvier 2005, 
recouvrant à nouveau les généralistes et les spécialistes. 

111. Les conventions avec les médecins généralistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, … 
prévoient un objectif financier spécifique pour la profession. Les revalorisations tarifaires dépendent du 
respect de ces objectifs. Les infirmières avaient jusqu’en 2002 un plafond d’activité annuel dont le 
dépassement pouvant donner lieu à un reversement d’honoraires aux caisses. Pour les laboratoires 
d’analyses biologiques, un dépassement peut encore donner lieu à reversement. 
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Les règles de la rémunération des professionnels libéraux 

112. Les praticiens libéraux sont, le plus souvent, rémunérés à l’acte par leurs patients, lesquels sont 
partiellement remboursés par l’Assurance maladie. 

113. Ainsi, la rémunération brute des praticiens est égale à la somme des montants perçus pour chaque 
acte ; elle dépend donc du nombre et du type d’actes produits, ainsi que du prix des différents actes ; leur 
rémunération nette avant impôt est égale à leur rémunération brute diminuée de leurs frais professionnels. 
Les professionnels ne peuvent fixer librement le prix de leurs prestations et doivent appliquer des tarifs 
conventionnels. Ici encore, il faut noter des exceptions, en particulier pour les médecins titulaires d’un 
droit permanent à dépassement et ceux qui ont opté pour un secteur à honoraires différents (secteur 2) en 
abandonnant certains avantages sociaux et fiscaux des médecins conventionnés. La rémunération théorique 
d’un service donné se calcule à partir de sa cotation dans une « Nomenclature » et d’un tarif. Pour chaque 
catégorie de professionnels, des nomenclatures affectent aux différents actes pris en charge par l’Assurance 
maladie une cotation constituée d’une lettre-clé et d’un coefficient. Les lettres-clés correspondent à des 
groupes d’actes de nature similaire.  

114. Actuellement, pour les médecins, les actes sont regroupés en : consultations au cabinet du 
médecin, visites du médecin au domicile du malade, actes de spécialités, de chirurgie, d’échographie, 
d’anatomie et de cytologie pathologique, actes utilisant les radiations ionisantes, traitements d’orthopédie 
dento-faciale, soins conservateurs, prothèses dentaires. D’autres lettres-clés sont utilisées pour décrire 
l’activité des dentistes, des sages-femmes et des différents auxiliaires médicaux.  

115. Pour les actes dits techniques (chirurgie, imagerie, endoscopie…), le système a été modifié en 
2005 pour laisser place à une classification commune des actes médicaux qui donne directement un tarif en 
euros pour chaque acte. 

116. Les médecins libéraux peuvent avoir plusieurs sources de revenus : la principale est constituée 
par les honoraires mais ils peuvent aussi travailler en clinique privée, faire des vacations à l’hôpital public 
ou en centre de santé, recevoir des honoraires pour expertise… 

117. Ainsi, s’agissant des médecins libéraux, généralistes et spécialistes, secteur 1 (conventionné) et 
secteur 2 (non conventionné), soit plus de 99 % des praticiens libéraux, les honoraires sont proportionnels 
au nombre des actes : c’est le paiement à l’acte.  

118. Seuls de rares éléments de rémunération de nature forfaitaire sont mis en place ou envisagés : 
forfait alloué au médecin traitant pour le suivi des patients en ALD, forfait attribué dans le cadre de 
l’option du médecin référent, enfin des astreintes pour la permanence des soins ambulatoires et en 
établissements (voir annexe 7 pour le détail). 

1.4.1.1. Les médecins salariés 

119. En 2006, 85 643 médecins sont salariés ; 61 797 le sont à l’hôpital et 23 846 dans d’autres 
structures.  

a. Hors hôpital 
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120. La plupart des médecins salariés non hospitaliers travaillent pour la médecine du travail ou les 
centres de soins municipaux ou privés. Mais une partie des médecins exercent à différents endroits et sous 
différents statuts6. 

121. Pour ce qui est des rémunérations des médecins salariés non hospitaliers, très peu de données 
détaillées sont disponibles. Les quelques informations accessibles font état d’échelles de salaires.  

Tableau 15. Salaires des médecins salariés hors hôpital. Données 2000-2002 

En Euros Échelle de salaire annuel brut  

Début de carrière -fin de carrière 
Médecin du travail°  42 000 – 64 000 

Médecin du contrôle médical°° 40 600 – 68 600 

Médecin de santé publique°° 32 000 – 69 700 

Médecin scolaire°°° 22 000 – 38 000 

Médecin Industrie 
Pharmaceutique* 

33 000 – 71 000 

Source: conventions collectives, CISME, 2002.    Source : DHOS, 2002 (document interne) et JO. 
°°°Source : Le quotidien du médecin n°6645-15 février 2000, * Source : Argus des salaires 2002 

122. On constate qu’après une perte importante de pouvoir d’achat entre 1982 et 1986, la situation des 
médecins salariés non hospitaliers s’est très nettement améliorée depuis 20 ans (voir annexe 7). Ces 
données sont toutefois à prendre avec beaucoup de précaution, la taille de l’échantillon étant très faible. 

b. A l’hôpital 

123. Tout d’abord, leur nombre a augmenté de 37 % entre 1984 et 2006 de façon régulière et continue 
au cours de la période, passant de 45 000 en 1984 à environ 61 800 en 2006, dont 70,6 % de spécialistes.  

124. Le tableau 16 présente les revenus des médecins salariés dans les établissements privés et 
publics : les médecins PAC, médecins à diplôme étranger (quelle que soit leur nationalité, Union 
Européenne ou hors Union Européenne), sont rémunérés deux fois moins que les praticiens hospitaliers à 
plein temps titulaires (les PAC ont un statut contractuel et sont donc proches des autres grilles salariales 
des contractuels). Ces revenus ne tiennent pas compte des rémunérations obtenues lors d'astreintes, gardes, 
etc. Les PAC ont à cet égard le même régime indemnitaire que les PH (Tableau 16bis). 

                                                      
6.  Ce qui explique les différences de chiffres selon les sources. D’après l’UCMSF (Union Confédérale des 

Médecins Salariés de France), près de 32 500 médecins étaient salariés hors hospitalisation en France en 
1999 : 6 700 en centre de santé (municipaux ou privés), 9 000 en médecine du travail, 4 100 en santé 
publique et prévention, 3 050 dans les différents régimes d’assurance-maladie et 9 600 dans d’autres 
structures. L’écart entre les chiffres de la DREES (environ 22 000) et ceux de l’UCMSF (32 500) 
s’explique donc par les différentes méthodes de comptage, en particulier concernant les médecins exerçant 
à différents endroits et sous différents statuts. 
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Tableau 16. Fourchette des revenus (entre début et fin de carrière) au 01/02/2005 des médecins en 
établissement public et privé 

Fourchette des revenus (entre début et fin de carrière) 
au 01/02/2005 des médecins en établissement public et privé
(source : rapport Berland 2006)

catégories de médecins* brut (k€) net (k€)
Etablissement public°
PU-PH** 72,4 à 128,5
MCU-PH** 55 à 99
PHU** 52,3 à 67,2
PH temps plein 52,3 à 90,5 42,4 à 73,3
PH temps partiel 25,5 à 47,3 20,6 à 38,3
Assistant généraliste 30,2 à 32,9 24,5 à 26,6
Praticien adjoint Contractuel 26,2 à 45 21,2 à 36,4
Praticien attaché 28,7 à 52,1 23,3 à 42,2
Etablissement privé°°
Médecin généraliste 50,1 à 75,2
Médecin spécialiste 55,5 à 102,9
Médecin chef de service 64 à 123,4

° Revenus publiés au Journal Officiel

* A ce revenu peuvent s'ajouter des indemnités de charges administratives, de 
sujétion, des indemnités forfaitaires pour temps de travail additionnel, etc.

** Le personnel hospitalo-universitaire reçoit un salaire universitaire et une indemnité 
hospitalière sur laquelle il n'y a pas de prélèvements sociaux.
°°Médecins salariés dans les établissements adhérents à la Fédération des 
établissements hospitaliers privés à nut non lucratif (FEHAP)  
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Tableau 16bis. Grilles de rémunérations des praticiens et assistants – arrêtés du 8 février 2007 – 

Statut 1er 
niveau 

* 

Dernier 
niveau 

* 

Indemnité pour 
exercice « multi 

site »** 

Indemnité 
de 

sujétion*** 

Indemnité de 
TTA de 

permanence*** 

Indemnité 
de TTA de 

jour*** 
PAC 26 907 46 103 407, 23 € 259,13 € 464,11€ 310,96 € 

Praticiens 
attachés 

29 461 53 499 407, 23 € 259,13 € 464,11€ 310,96 € 

Praticiens 
attachés 
associés 

29 461 53 499 407, 23 € 212,90 € 317,76€ 255 ,40 € 

Assistants 
associés 

généralistes 

25 325 32 070 407, 23 € 212,90 € 317,76€ 255 ,40 € 

Assistants 
associés 

spécialistes 

29 461 36 226 407, 23 € 212,90 € 317,76€ 255 ,40 € 

Assistants 
généralistes 

26 907 33 735 407, 23 € 259,13 € 464,11€ 310,96 € 

Assistants 
spécialistes 

30 988 38 121 407, 23 € 259,13 € 464,11€ 310,96 € 

Praticiens 
contractuels 

47 963 56 341 Non éligibles 259,13 € 464,11€ 310,96 € 

PH 47 963 87 095 407, 23 € 259,13 € 464,11€ 310,96 € 
* montants annuels bruts au 01/02/07 
** montant brut mensuel au 01/02/07 
***montant brut pour une période (deux ½ journées) de temps de travail au 01/02/07 
TTA : Temps de travail additionnel 

125. Le tableau suivant permet de voir à quel point les salaires ont fortement progressé pour les 
médecins hospitaliers depuis 25 ans. 

Tableau 17. Évolution du salaire des médecins salariés à l’hôpital 

En Euros 1982 1986 1991 1996 2001 
Salaire médian, net par mois 991 1 296 1 814 2 287 2 805 
Évolution en Euros courants  +30,8% +40,0% +26,1% +22,7% 
Inflation  +28,3% +17,4% +11,5%   +5,8% 
Évolution du Pouvoir d’achat   +2,5% +22,6% +14,6% +16,9% 
Lecture : En 2001, les 214 médecins hospitaliers de l’échantillon déclaraient recevoir 2 805 Euros net par mois (en salaire médian), 
soit une hausse de 22,7 % en Euros courants par rapport à 1996, soit un gain de pouvoir d’achat de 16,9 % sur la période. 

Note : Il s’agit de salaires déclarés par les médecins salariés à l’hôpital, lors de l’enquête emploi, réalisée chaque année au mois de 
mars par l’INSEE.  

Source: Enquête Emploi, INSEE (réalisée en mars de l’année indiquée) pour les salaires médians, et séries longues de l’INSEE pour 
l’inflation 

1.4.1.2. Les médecins libéraux 

126. En l’an 2000, 99,4 % des praticiens libéraux sont conventionnés ; près des trois-quarts pratiquent 
en secteur 1 (85 % des généralistes et 62 % de spécialistes) et appliquent donc les tarifs conventionnels pris 
en charge à 70 % par l’Assurance maladie. En contrepartie, les caisses d’assurance maladie financent en 
moyenne environ 2/3 de leurs cotisations sociales. Pour les médecins conventionnés exerçant en secteur 2 
(14 % des généralistes et 35 % des spécialistes), leurs honoraires sont libres mais ils ne bénéficient pas de 
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la même prise en charge de leurs cotisations sociales. Leurs patients ne sont remboursés que sur la base du 
tarif conventionnel. 

127. Pour ce qui est de leur revenu (imposable) et non pas de leur chiffre d’affaires, il varie par 
spécialité, les dernières données publiées par la DREES7 indiquant qu’en 2005, il s’échelonnait en 
moyenne entre 59 377 Euros pour les psychiatres et 197 459 Euros pour les radiologues, les généralistes 
percevant pour leur part 63 881 Euros. Seul le revenu libéral est pris en compte dans ces calculs et peut 
donc être différent du revenu global perçu par les médecins en cas d’autres activités exercées (activité 
salariée, publications, enseignements, recherches…). 

Tableau 18. Revenu moyen des médecins libéraux en 2003, 2004 et 2005 

en euros courants et en % 

Spécialités 

année 2003 Revenu 
libéral 
2004 
(en €) 

(e) 

Revenu 
libéral 2005

(en €) 
(e) 

TCAM3  du 
pouvoir 

 d'achat entre 
1993 à 2004 

(en %) 

TCAM3  du 
pouvoir 

 d'achat entre 
2000 et 2005 

(en %) 

Part des actes  
techniques dans  
les honoraires 

(en %) 

Revenu  
libéral* 
(en €) 

Anesthésistes 80 143 430 150 625 150 432 1,9 3,2 
Cardiologues 71 100 830 105 170 104 430 1,7 1,6 
Chirurgiens1 75 110 513 116 227 117 109 1,0 2,4 
Dermatologues 26 58 641 61 055 59 084 -0,3 0,3 
Gastro-entérologues 78 87 214 90 380 89 845 1,0 1,7 
Gynécologues 39 76 767 77 447 78 761 1,2 2,0 
Omnipraticiens 5 65 144 61 805 63 881 1,0 1,7 
Ophtalmologues 46 105 702 112 492 115 600 2,3 3,4 
ORL 72 78 748 79 845 78 630 0,2 0,7 
Pédiatres 4 64 753 61 154 64 154 1,6 3,5 
Pneumologues 83 66 196 69 123 70 435 1,2 1,9 
Psychiatres2 1 54 477 58 512 59 377 1,2 2,3 
Radiologues 99 192 142 197 825 197 459 3,0 0,8 
Rhumatologues 38 65 333 68 379 67 422 1,1 1,5 
Stomatologues 86 99 497 102 861 106 009 1,4 3,7 
Total des spécialistes 
étudiés  98 764 103 030 103 859 1,9 2,4 

Total des médecins 
étudiés  80 690 80 552 82 071 1,5 2,1 
1 Dont chirurgiens orthopédistes 
2 Psychiatres et neuropsychiatres 
3 TCAM : taux de croissance annuel moyen 
* Les revenus 2005 ont été estimés en appliquant les taux de débours et de rétrocessions et les taux de charges issus des 
déclarations BNC 2035 relatifs à l'année 2004 aux honoraires 2005 donnés par le SNIR. Ces résultats sont donc provisoires en 
l'attente des déclarations BNC 2035 de 2005 et du SNIR définitif 2005.  
Source: Fichiers SNIR, version provisoire pour 2005 (CNAMTS) et BNC 2035 (DGI-INSEE), exploitation DREES Champ : ensemble 
des médecins ayant perçu au moins un euro d'honoraires au cours de l'année. 

128. Une analyse très récente du Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance maladie en janvier 2007 a 
produit une analyse comparée de l’évolution de revenus des libéraux et des salariés (base 100 : 
1991) présentée dans le graphique 6.  

                                                      
7.  DREES, “Les revenus des médecins libéraux en 2004 et 2005”, Série Études et résultats, n°562, mars 

2007. DREES, “Les revenus des médecins libéraux en 2003 et 2004”, Série Études et résultats, n°457, 
janvier 2006. 
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Graphique 6. Evolution du revenu disponible net avant impôt tiré de l’activité libérale des médecins et des 
salaires nets des salariés à temps complet 
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Source: HCAAM, 2007. Chiffre : données Cnamts pour les honoraires bruts (calculs Hcaam pour le calcul du revenu disponible avant 
impôts) et Eco-santé 2006 (source INSEE) pour les revenus salariaux. Le revenu disponible avant impôt correspond aux honoraires 
avec dépassements nets des débours et rétrocessions et nets des charges (le taux de charges tient compte de la CSG-CRDS non 
déductible). 

129. Concernant l’évolution des honoraires et de revenus, le tableau et graphique ci-après croisent les 
données de la CNAMTS et les analyses de la DREES, complétées par les statistiques du SESI, de la DGI, 
de l’INSEE et du CERC8. 

                                                      
8.  DREES, novembre 2000 et novembre 2002, op. cit. ; DREES, “Le revenu libéral moyen des médecins varie en 

1997, de 300 000 à 900 000 francs selon la spécialité”, Série Études et Résultats, n°3, janvier 1999 ; SESI, 
Le revenu des médecins libéraux et ses déterminants, SESI, Ministère des affaires sociales, de la santé et de 
la ville, La documentation française, 1994.  INSEE, 2001 et 2002, op. cit. ;  CERC, “Les Français et leurs 
revenus : le tournant des années 1980”, n°94, La documentation française, 3ème trimestre 1989. ;  CERC, 
“Constat de l’évolution récente de revenus en France (1985-1988)”, n°93, La documentation française, 
1989. ; CSERC, “Inégalités d’emploi et de revenu – Les années quatre-vingt-dix”, Deuxième rapport 
annuel du CSERC, La documentation française, 1996. 
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Tableau 19. Évolution du pouvoir d’achat des médecins libéraux et de l’ensemble des salariés français depuis 
1980 

Évolution du revenu net   
à Euros constants Taux de Croissance annuel moyen 

Taux de 
croissance 

total 
2005/2000 2000/1997 2000/1993 2000/1990 2000/1980 2005/1980

Médecins Libéraux° 
           Généralistes 
           Spécialistes*  

2,1% 
          1,7% 
          2,4% 

2,0% 
          1,8% 
          2,1% 

0,7% 
          0,1% 
          1,3% 

0,7% 
          0,5% 
          0,9% 

1,5% 
          1,0% 
          1,7% 

+44,9%
+29,9% 
+51,9% 

Salariés (privé, semi-
public)  

0,3% 1,0% 0,7% 0,8% 0,8% +16,5% 

Agents de l’État 0,0% 0,7% 0,4% 0,7% 0,6% +14,7% 
Source: voir note de bas de page. Chiffres : DREES pour les médecins de 1991 à 2005, SESI et DGI pour 1980 à 1991. Pour les 
autres professions : CERC de 1980 à 1993, INSEE de 1993 à 2000.   : Il s’agit uniquement des revenus libéraux. * : Les seules 
données disponibles correspondent à une sélection de spécialités, qui recouvrent quand même 95 % des spécialistes libéraux. 

130. Sur longue période, on constate donc que les médecins libéraux, surtout les spécialistes, ont 
encore bénéficié d’une plus forte hausse de leur pouvoir d’achat que le reste des français, principalement 
grâce à des augmentations particulièrement fortes dans les années 1980. Ainsi sur 25 ans, les médecins 
spécialistes libéraux ont vu leur pouvoir d’achat progresser de 50 % alors que les salariés et les agents de 
l’État enregistraient pour leur part une hausse de 16,5 % et 14,7 % respectivement, les généralistes 
connaissant une progression similaire à celle des salariés jusqu’en 2002 alors que depuis celle-ci s’est 
fortement élevée. A noter que les généralistes ont connu une perte de pouvoir d’achat entre 1993 et 1997 à 
la suite du blocage des tarifs et une stabilisation du volume d’activité, entraînant sur cette période un recul 
de leur revenu net. 

Graphique 7. Évolution du pouvoir d’achat des médecins libéraux et des autres professions 
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1988 19971993

Revenu net annuel en 2004
Spécialistes libéraux   : 102 300 €e

(de 57 000 € psychiatres à 196 000 € radiologues)
Généralistes libéraux :   63 700 €e

Salariés du privé         :    22 200 €
                            (cadres : 43 700 €)
Agents de l'Etat            :   25 100 €e

                            (cadres : 30 000 €) e

2004*

+10,8%

2000

+13,0%

+1,4%

-0,4%

Source : P. Ulmann (CNAM, 2006), chiffres : DREES, DGI, CNAMTS, INSEE, DGAPF
 

* Document de travail CNAM (2006), données actualisées à partir de Ulmann (2003). 
Lecture : Le revenu annuel net moyen hors inflation (i.e. le pouvoir d’achat) a progressé de 24 % entre 1980 et 1988 
pour les spécialistes libéraux, soit un accroissement annuel moyen de 2,7 % sur cette période. 
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1.4.2. Les infirmiers 

1.4.2.1. Les infirmiers salariés 

131. Le tableau 20 porte sur les revenus observés en 2003 (DREES, 2006, « Les professions de santé 
et leurs pratiques », article « Les salariés dans le secteur hospitalier », Marc Collet) des différentes 
catégories de personnels et leur évolution en euros constants par rapport à 1998. En 2003, les personnels 
des professions intermédiaires soignantes et sociales (réunissant les infirmières, les sages-femmes, les 
spécialistes de la rééducation, les techniciens médicaux, les assistantes sociales, les éducateurs spécialisés) 
perçoivent des salaires moyens moindres dans le secteur PSPH (moins 8 %), contrairement aux médecins 
qui, en moyenne, perçoivent 30 % de plus dans les établissements privés PSPH que dans les hôpitaux 
publics. 

Tableau 20. Salaire annuel net moyen des salariés à temps complet en 2003 et son évolution 

Salaire annuel net moyen des salariés à temps complet en 2003 et son évolution
(source : DREES, 2006)

professions de santé

privé public ensemble privé public ensemble
Médecins, pharmaciens 55 799     41 799    42 959  2,7 4,3 4,1
Professions intermédiaires soignants et sociaux * 23 065     25 053    24 616  1 0 0,2
Agents de service et employés d'administration ** 15 595   18 095  17 528 1,1 -0,1 0,2
*Infirmiers, sages-femmes, spécialistes de la rééducation, assistantes sociales…
**Aides-soignants, agents de service hospitaliers, ambulanciers…

2003
évolution annuelle 

moyenne 1998 - 2003 
t t

 

132. En outre, on note une grande différence dans l'évolution de ces salaires puisque le premier groupe 
(médecins et pharmaciens) a vu ses salaires progresser régulièrement de 2 à 4 % par an sur 5 ans, 
contrairement aux deux autres groupes de salariés. 

133. De même que pour les médecins salariés, peu de données détaillées sont disponibles concernant 
les rémunérations des infirmiers salariés. Pour l’ensemble des infirmiers salariés (hospitaliers et non 
hospitaliers), on ne dispose que de données issues de l’enquête emploi de l’INSEE.  

Tableau 21. Évolution du salaire des infirmiers salariés (tous secteurs confondus) 

En Euros 1982 1986 1991 1996 2001 
Salaire médian, net par mois 838 991 1 265 1 540 1 631 
Evolution en Euros courants  +18,2% +27,7% +21,7% +5,9% 
Inflation  +28,3% +17,4% +11,5% +5,8% 
Evolution du Pouvoir d’achat  -10,1% +10,3% +10,2% +0,1% 
Lecture : En 2001, les 814 infirmiers salariés de l’échantillon déclaraient recevoir en moyenne 1 631 Euros net par mois, soit une 
hausse de 5,9 % en Euros courants par rapport à 1996, soit un gain de pouvoir d’achat de 0,1 % sur la période.  

Note : Il s’agit de salaires déclarés par les infirmiers salariés (tous secteurs confondus), lors de l’enquête emploi, réalisée chaque 
année au mois de mars par l’INSEE. S’agissant d’une déclaration concernant un salaire mensuel, le montant est sous-estimé par 
rapport à la réalité compte tenu entre autre de la non prise en compte, en règle générale, de certaines primes non mensualisées ou 
des gardes et astreintes. 

Source: Enquête Emploi, INSEE (réalisée en mars de l’année indiquée) pour les salaires médians, et séries longues de l’INSEE pour 
l’inflation 

134. A la suite des mouvements de grève dans les établissements privés, une étude récente a été 
conjointement menée par la DARES et la DREES (2002), qui permet néanmoins d’identifier les niveaux de 
rémunération, en particulier en proposant pour la première fois, une comparaison entre secteur privé et 
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secteur public. Le salaire net moyen d’un infirmier salarié à l’hôpital (public ou privé) varie entre 20 000 et 
23 500 Euros par an (voir tableau 22). 

Tableau 22. Salaires nets moyens annuels des personnels hospitaliers para-médicaux en 2000 

 En Euros Hôpital 
Public 

Hôpital Privé Ensemble

  Non lucratif Lucratif 
Enquête 
Emploi 

Infirmiers 21 240 19 560 20 880 

Mars 2001 Autres Para-médicaux 20 640 19 080 20 280 
DADS 2000 Personnel Soignant et 

Social 
24 000 23 280 20 280 23 520 

Note : L’étude DARES-DREES ne distingue pas les infirmiers des autres para-médicaux. Les données issues des DADS 
correspondent à la catégorie Personnel Soignant et Social qui comprend les infirmiers, les sages-femmes, les spécialistes de la 
rééducation, les techniciens médicaux, les assistantes sociales et les éducateurs spécialisés. On observe une différence significative 
entre les déclarations DADS, obligatoires et communiquées par les employeurs pour l’ensemble des salariés en France et l’enquête 
emploi de l’INSEE, volontaires et fournies par les salariés issus d’un échantillon de 150 000 ménages. La taille de l’échantillon et la 
déclaration ou non de l’ensemble de primes par les salariés expliquant vraisemblablement les écarts constatés. 

Lecture : Le salaire net moyen déclaré en mars 2001 par les infirmiers de l’échantillon Enquête Emploi de l’INSEE était de 20 880 
Euros par an. 

Source: DARES-DREES (2002). 

135. Par ailleurs, au 1er janvier 2002, les grilles de rémunération des infirmiers pour l’hôpital public, 
indiquent qu’en début de carrière, le salaire (prime comprise) est d’environ 16 400 Euros net par an et en 
fin de carrière de 25 300 Euros net par an pour un infirmier de classe normale. Pour les infirmiers de classe 
supérieure, l’échelle varie de 21 700 à 28 000 Euros par an. 

136. En définitive, les rémunérations des infirmiers salariés à l’hôpital public se situent au-dessus de 
la moyenne des salariés du secteur privé et à peu près au niveau de la moyenne des Agents de l’État. Les 
salaires des infirmiers employés dans le secteur privé sont pour leur part plus proches de la moyenne des 
salaires de l’ensemble du secteur privé. On comprend dès lors le problème rencontré par les établissements 
privés, depuis quelques années, pour le recrutement de personnel infirmier, les écarts de salaires entre les 
secteurs public et privé étant assez significatifs, surtout avec le secteur lucratif. 

1.4.2.2. Les infirmiers libéraux 

137. Concernant leur revenu, les dernières données disponibles9 indiquent qu’en 2004, les infirmiers 
libéraux ont perçu en moyenne 39 000 € net par an. D’après les premières estimations de la CNAMTS, il 
atteindrait près de 41 000 € fin 2006. 

138. Une analyse de l’évolution récente du revenu libéral moyen des infirmiers montre que celui-ci a 
nettement progressé depuis cinq ans. 

139. Sur plus longue période, peu de données concernant les revenus sont disponibles. Toutefois, en 
utilisant les données de la Direction Générale des Impôts concernant les déclarations des bénéfices non 
commerciaux, on peut ainsi obtenir une estimation de l’évolution du pouvoir d’achat des infirmiers 
libéraux, même s’il ne s’agit pas d’un revenu moyen mais d’une déclaration moyenne (voir Ulmann, 

                                                      
9.  Source Eco-santé 2007 et DREES, L’évolution du revenu libéral des professions de santé entre 1993 et 

1999, Document interne, décembre 2001,  DREES, “Le revenu libéral des infirmiers et des masseurs-
kinésithérapeutes de 1991 à 1997”, Série Études et Résultats, n°26, août 1999. 
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2003). On dispose aussi depuis 1985 des données de la CNAMTS sur les honoraires totaux. Le graphique 
suivant permet de retracer l’évolution des honoraires et des bénéfices moyens constants des infirmiers 
libéraux, c’est-à-dire en tenant compte de l’évolution de l’inflation et des effectifs. 

Graphique 8. Évolution des bénéfices et des honoraires totaux des infirmiers libéraux, corrigée de l’inflation et 
de la démographie (base 100 : 1985) 
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Source: Honoraires (CNAMTS, septembre 2002), Bénéfice (DGI, Ministère de l’Économie, des Finances et de l’Industrie, septembre 
2002). Note - Tarifs des actes infirmiers : AMI 86 : 2,02 Euros ; AMI 88 : 2,13 Euros, AMI 89 : 2,18 Euros, AMI 92 : 2,36 Euros, AMI 
95 : 2,52 Euros, AMI 99 : 2,67 Euros. 

140. Entre 1985 et 2000, la situation économique des infirmiers libéraux s’est donc nettement 
dégradée puisque aussi bien les honoraires moyens que les bénéfices moyens en 2000 demeurent inférieurs 
à ceux de 1985, en Euros constants. 

142. Avant 1985, aucune série n’étant disponible, seule une publication du CERC (1989) nous 
renseigne sur l’évolution du revenu des infirmiers libéraux qui semble avoir fortement progressé entre 
1973 et 1986 avec un taux de croissance moyen du pouvoir d’achat de 4 % par an sur cette période, ce qui 
représente l’une des plus fortes hausses parmi les professions libérales dites de « niveau intermédiaire ». 
Cette période leur a donc été nettement plus favorable que celle des 15 années suivantes.  

143. Les mesures gouvernementales prises en vue d’infléchir l’évolution des dépenses de santé et 
fixant un seuil maximum d’activité en 1993 ont mis un frein à l’activité des infirmiers libéraux les plus 
actifs. De plus, si les revalorisations des tarifs conventionnels des infirmiers ont progressé de 1,6 % par an 
en moyenne entre 1991 et 1999 (taux très légèrement supérieur à l’augmentation des prix à la 
consommation), cette hausse s’est déroulée essentiellement en 1991 et 1992 car depuis 1993, les tarifs 
n’ont progressé que de 0,6 % par an en moyenne contre 1,3 % pour l’inflation. Par ailleurs, le taux de 
charges des infirmiers étant passé de 36 % à 41,2 % entre 1991 et 1999, principalement à cause de la nette 
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augmentation des cotisations sociales, tous ces éléments expliquent la baisse significative du revenu réel 
des infirmiers libéraux depuis 8 ans. 

144. Dans le même temps, la convention signée en 1992, qui définissait de nouvelles règles 
d’installation des infirmiers en libéral, a provoqué un afflux important de nouveaux inscrits avant l’entrée 
en vigueur de cette convention, suivi d’un repli de 1993 à 1999. Il en a résulté un ralentissement de la 
croissance des effectifs à partir de 1993. La situation est d’ailleurs devenue assez problématique avec une 
pénurie d’infirmiers en secteur ambulatoire et les libéraux, soumis à un quota d’actes jusqu’en 2002, ont dû 
refuser fréquemment des patients. 

145. Entre 1997 et 1999, le revenu libéral réel des infirmiers, contrairement à la tendance passée, 
augmente de 0,8 %. Ce retour à la croissance s’explique principalement par la reprise de l’activité. La plus 
faible progression des tarifs des années récentes et l’augmentation plus importante de leurs charges n’ont 
qu’en partie compensé ce surcroît d’activité. Les frais de déplacement des infirmiers constituent, en 1999, 
près de 18 % de leurs honoraires. Ces frais ont augmenté de 4 % par an en moyenne entre 1997 et 1999 et 
ainsi joué un rôle significatif dans la croissance de leurs revenus. 

146. D’après les derniers chiffres disponibles, le retournement de tendance amorcé en 1998 pour le 
revenu, s’est confirmé depuis le début de la décennie actuelle avec une augmentation sensible des 
honoraires perçus et du revenu réel moyen, favorisé en cela par la fin des quotas sur la plupart des actes à 
partir de 2002 avec la nouvelle convention infirmière et la forte croissance de la demande de soins 
infirmiers.  

147. Les dernières revalorisations obtenues par la profession en avril 2007 (accord du 19/04/07), avec 
une hausse des tarifs mi 2007 et prévus mi 2008, devraient conforter cette tendance, renforcée par la 
progression ininterrompue de la demande.  

Graphique 9. Évolution du revenu et des honoraires moyens des infirmiers libéraux, en euros courant entre 
1991 et 2004 

 
Source: Eco-santé 2007. 
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Postes vacants, emploi temporaire 

1.5.1 Les médecins 

148. La question des postes vacants fait l’objet d’études régulières pour ce qui est des médecins, 
notamment dans les spécialités les plus en difficulté. Il y a à vrai dire davantage un problème de répartition 
(par zone géographique, par secteur d’activité) qu’un problème de déficit intrinsèque du nombre de 
médecins à ce jour. Par exemple, il est fréquent d’observer des vacances de postes en radiologie en secteur 
hospitalier, mais il y a de très nombreux radiologues en secteur privé, le différentiel de revenus étant 
particulièrement fort dans cette spécialité ! 

Tableau 23. Postes vacants pour les praticiens hospitaliers pour 100 000 habitants, par région, au 01/01/2005 

Postes vacants pour les praticiens hospitaliers 
pour 100 000 habitants, par région, au 01/01/2005
source : SIGMED, France entière

Régions
Temps plein Temps partiel

Alsace 8,25 1,88
Aquitaine 4,85 2,64
Auvergne 11,80 5,64
Bourgogne 14,94 6,40
Bretagne 9,00 3,25
Centre 12,09 3,41
Champagne-Ardenne 15,97 6,90
Corse 8,73 5,45
Franche-Comté 16,27 5,86
Ile-de-France 6,45 4,80
Languedoc-Roussillon 6,17 3,32
Limousin 15,88 6,49
Lorraine 11,44 4,20
Midi-Pyrénées 7,21 2,20
Nord-Pas-de-Calais 11,78 4,29
Basse-Normandie 16,82 5,61
Haute-Normandie 10,02 4,37
Pays de la Loire 6,62 4,55
Picardie 13,64 7,14
Poitou-Charentes 8,29 3,29
Provence-Alpes-Côte 
d'Azur

5,27 3,27

Rhône-Alpes 9,21 3,68
Guadeloupe 22,52 4,64
Guyane 31,94 4,71
Martinique 17,09 6,53
La Réunion 6,32 1,29

France métropolitaine 
et Dom 9,17 4,16

Postes vacants

 

 


