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Sur cing pays étudiés,

la régulation démographique

des professions médicales

peut se décrire selon trois modes :
une « régulation administrée
compleéte » (au Royaume-Uni

et au Québec),

une « régulation administrée
incompléte » (en Allemagne

et en Belgique), une « regulation
faiblement administrée »

(aux Etats-Unis).

Ces modes de régulation reflétent
la facon dont s’exerce lintervention
publique dans le systéme de soins
(Etat ou caisses de Sécurité sociale)
et la répartition géographique

des compétences en matiére

de formation des étudiants.

Les Etats-Unis régulent peu

les formations et font jouer

un role important aux

Managed Care Organizations
dans la gestion des professionnels
de santé. En Allemagne

et en Belgique, la régulation

des professionnels se fait

a Uinstallation par le biais

du conventionnement

avec les caisses d’assurance
maladie, sachant que I’organisation
fédeérale ou communautaire laisse
aux Linder ou aux communautés
linguistiques une grande latitude
dans I’aménagement des études
médicales. Au Royaume-Uni

et au Québec, ’intervention centrale
de I’Etat est plus directe,

tout en s’appuyant sur les avis
d’instances d'ailleurs plutot
professionnelles qu’universitaires.

Yann BOURGUEIL, Ulrike DURR,
Sophie ROCAMORA-HOUZARD

Groupe Image, Ecole Nationale de la Santé Publique
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La régulation démographique
de la profession medicale

en Allemagne, en Belgique,
aux Etats-Unis, au Québec
et au Royaume-Uni

(étude monographique)

es médecins sont parmi les principaux

acteurs dans tous les systémes de santé.

Parce que le médecin est prescripteur,

la démographie médicale fait 1'objet,
dans la plupart des pays occidentaux, d'une at-
tention soutenue, souvent dans une perspective
de controle des dépenses. Plusieurs travaux ré-
cents ont porté sur la démographie médicale en
France, ce qui témoigne d'un intérét croissant
sur un sujet longtemps considéré comme résolu
par la mise en place du numerus clausus et du
concours de l'internat comme seule voie d'accés
a la spécialité. La Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
du ministére a souhaité mieux connaitre com-
ment, dans les autres pays occidentaux, est abor-
dée la régulation des professions médicales.
L'étude présentée ici a porté sur cing pays (le
Royaume-Uni, le Québec, I'Allemagne, la Bel-
gique et les Etats-Unis) choisis en raison de leurs
positions contrastées. Pour chaque pays, des con-
tacts ont été pris avec les personnes chargées de
la démographie médicale au sein des administra-
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tions, des représentants d'organismes
professionnels et des experts du
champ considéré, en général des cher-
cheurs. Chaque pays a fait I'objet d'une
visite qui a permis de compléter par
entretiens les informations déja col-
lectées sur l'organisation de la régula-
tion des professions de santé.

Pour chacun des pays étudiés, se-
ront ici successivement présentées
quelques données générales sur le sys-
téme de santé, la situation démogra-
phique actuelle des professions de
santé et les différents mécanismes de
régulation qui jouent a I'entrée des étu-
des, sur le marché du travail, ainsi
qu'en cours et en fin d'exercice pro-
fessionnel. Trois ensembles de pays
peuvent étre distingués selon l'im-
portance des dispositifs de régula-
tion de la démographie médicale qui
y sont a l'ceuvre : les pays a « régu-
lation administrée compléte » (le
Royaume-Uni et le Québec), les pays
a « régulation administrée incom-
plete » (I'Allemagne et la Belgique),
et le cas de la « régulation par le mar-
ché », illustré par les Etats-Unis.

Les pays a
« régulation administrée compléte » :
le cas du Royaume-Uni et du Québec

Le Royaume-Uni et le Québec
ont en commun une intervention
forte des instances de régulation
dans la gestion du systéme de pro-
tection sociale. Les dépenses de
santé y sont controlées a priori et les
besoins non satisfaits s'expriment
par l'existence de listes d'attentes
pour l'accés aux soins. Ces pays pré-
sentent des systémes que 1'on peut
qualifier de « rationalisés a priori »,
et maitrisent fortement I'ensemble de
l'offre de soins. Dans ces deux pays,
l'offre médicale apparait globalement
inférieure aux besoins avec un appel
complémentaire a l'immigration.
Dans les deux cas, ce sont les organi-
sations professionnelles plutot
qu'universitaires qui sont étroitement
associées aux dispositifs de régula-

tion de l'offre et participent aux dif-
férentes instances de décision.

Le Royaume-Uni :
une régulation a trois niveaux,
déstabilisée par la réforme du

National Health Service

Au Royaume-Uni, a chaque ni-
veau de régulation, est associée une
instance composée de professionnels
qui joue un role de conseil aupres de
I'Etat et qui s'appuie sur un ensemble
d'outils de mesure et d'estimation de
la force de travail a chaque étape de
la planification.

Larégulation a long terme est cen-
tralisée. Le secrétaire d'Etat a la Santé
définit dans ce cadre le nombre d'étu-
diants admis dans les facultés de
médecine en s'appuyant sur les re-
commandations du Medical
Workforce Standing Advisory
Committee MWSACQC). Celui-ci, créé
en 1992, émet des recommandations
sur le nombre de futurs étudiants a
admettre, les modalités de formation,
le nombre d'étudiants étrangers, les
conditions de recrutement et de for-
mation ainsi que sur les systémes d'in-
formation de suivi a mettre en ceuvre.
Le MWSAC se réunit tous les deux
ou trois ans et s'apparente davantage
a un comité d'experts qu'a un comité
représentatif des différents partenai-
res. Il s'appuie sur un modéle de pro-
jection simple de I'offre en médecins
comportant deux variables agrégées :
l'estimation du taux de croissance de
la demande en médecins a partir de
l'augmentation observée du nombre
de médecins sur les vingt derniéres
années et 1'estimation du nombre de
médecins sortant du marché du tra-
vail. Dans son troisiéme et dernier
rapport, dans lequel sont notamment
évalués les effets des changements de
pratique, de la substitution entre pro-
fessions et des gains de productivité,
le MSWAC recommande d'augmen-
ter de 1 000 places par an le nombre
d'étudiants admis a suivre des études
de médecine, et de limiter les aban-

dons des étudiants en cours de cursus
considérés comme trop élevés (10 %).

Larégulation a moyen terme com-
porte la définition du nombre d'étu-
diants admis dans chaque spécialité.
Elle est également gérée par 1'admi-
nistration centrale avec I'aide d'un
comité représentatif, le Specialist
Workforce Advisory Group (SWAGQG).
Créé en 1995, ce comité conseille les
ministres, le NHS, le Département de
la Santé en mati¢re de ressources
humaines, médicales et dentaires. Il
comprend des membres de la British
Medical Association (BMA), des re-
présentants du systéme éducatif et du
NHS. Les travaux du SWAG portent
sur la fixation du nombre de méde-
cins a former pour chaque spécialité,
y compris la médecine générale. Il
examine les données des effectifs,
actuels et futurs, pour chaque grade,
recueille I'avis d'experts pour chaque
spécialité et élabore des recomman-
dations sur le nombre de Specialist
Registrars' a former chaque année,
afin d'assurer une offre adéquate dans
chaque spécialité et pour chaque qua-
lification. Le SWAG produit des pro-
jections a cinq ans fondées sur un
modéle d'adéquation offre-demande.

Enfin, le troisiéme niveau de ré-
gulation des ressources humaines
distingue, avec un horizon de plus
court terme, le secteur hospitalier et
le secteur ambulatoire. Dans ce der-
nier, les Medical Practice
Committees (MPC), créés dés 1946
et composés majoritairement de mé-
decins généralistes (General
Practitioners - GP), jouent un role
central méme s'ils sont devenus, de-
puis 1997, des organes seulement
consultatifs.

Leur fonction est de contréler, lo-
calement, la distribution des GP sur
un district. Si le nombre de médecins
généralistes dans une région donnée
est jugé adéquat ou excédentaire, ils

1 - Correspondant dans le systéme francgais
aux ¢étudiants en fin d’internat et en début
de clinicat.
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peuvent refuser de nouvelles admis-
sions sur la liste des médecins éta-
blie par les Health Authorities. Les
MPC jugent de I'adéquation de I'of-
fre a la demande sur la base du nom-
bre de patients enregistrés pour cha-
que GP. Quatre types de zone ont été
définis en 1981 en fonction du nom-
bre moyen par région de patients ins-
crits sur les listes des médecins. Au
dela de 2 500 les zones sont dites
« désignées », de 2 100 a 2 500 elles
sont « ouvertes » de 1 700 a 2 100
elles sont « intermédiaires » et au
dessous de 1 700 elles sont « res-
treintes ». D'autres critéres, tels que
le caractére déshérité de la zone
(deprivation status) et les engage-
ments extérieurs des GP, sont pris
en compte. Ces listes de patients ins-
crits sont, cependant, remises en
cause car elles ne tiennent pas compte
du profil des patients, et donc du
poids des besoins potentiels en ser-
vices médicaux. De nouveaux crité-
res, plus fins, sont en cours d'élabo-
ration, incluant, dans I'évaluation de
I'adéquation de 1'offre médicale, la
charge de travail des médecins géné-
ralistes et non plus seulement la taille
de leur liste de patients. La respon-
sabilité finale de la répartition géo-
graphique revient toutefois aux
Health Authorities qui acceptent, ou
non, l'installation d'un nouveau mé-
decin, la reprise d'un cabinet ou son
agrandissement.

La régulation a court terme des
ressources médicales et paramédica-
les dans le secteur hospitalier, était,
avant la réforme de 1989, étroitement
contrdlée par la tutelle. La réforme a
eu pour objet d'introduire des méca-
nismes de quasi-marché entre pres-
tataires (les hopitaux regroupés en
trusts) et acheteurs de soins (Healths
Authorities et GP Fundholders) afin
d'améliorer l'efficience du systéme de
santé. Les effets de la réforme ont
poussé le gouvernement a introduire,
en 1996, une instance locale de ré-
flexion et de conseil pour réguler les
ressources humaines en secteur hos-

pitalier a I'échelon local, le Local
Medical Workforce Advisory Group
(LMWAG). Constitué de représen-
tants des différents partenaires du
secteur hospitalier, sa mission est
d'engager un processus de réflexion
et de décision impliquant tous les
acteurs locaux. Pour les professions
paramédicales, un processus de régu-
lation locale globale analogue appelé
Consortia, a été mis en place.
Actuellement, au Royaume-Uni,
tous les acteurs rencontrés estiment
qu'il y a une relative pénurie de mé-
decins originaires du Royaume-Uni,
ce qui les inquicte, tout en jugeant
que la situation globale de I'offre mé-
dicale n'est pas alarmante. Plusieurs
indicateurs font état d'une inadéqua-
tion entre l'offre et la demande,
comme les files d'attente dans le sec-
teur hospitalier, les vacances de pos-
tes de consultants (grade de praticien
hospitalier le plus élevé), la réduc-
tion du nombre de candidats en mé-
decine générale par rapport au nom-
bre de places offertes et le nombre
¢levé de médecins étrangers.
Au-dela de cette situation qui,
comme dans les autres domaines du
systeme de santé britannique, traduit
une forte maitrise de 1'offre médicale,
le dispositif de régulation de la pro-
fession médicale est actuellement
déstabilisé par la réforme du NHS qui
a permis aux hopitaux constitués en
trusts de recruter du personnel non
médical ou du personnel médical
moins qualifié que les consultants
hospitaliers habituels. Un exemple,
souvent évoqué, est le surnombre a
venir de gynécologues-obstétriciens
dont plusieurs centaines sont prochai-
nement susceptibles de se retrouver
en situation de demande d'emploi. En
effet, les trusts, depuis 1989, ont re-
cruté plutot des sages-femmes dans
les maternités. Cette profession, bien
structurée au Royaume-Uni, a ainsi
¢élargi son champ de compétences au
sein des hopitaux mais aussi dans le
secteur ambulatoire, par le dévelop-
pement de maisons de naissance.

Cette situation pose un véritable pro-
bleéme a I'administration centrale qui
organise des groupes de travail lo-
caux multidisciplinaires pour définir
des modes d'organisation entre pro-
fessionnels permettant de garantir
I'emploi de part et d'autre. La garan-
tie de l'emploi, qui est un engagement
traditionnel de I'administration vis-a-
vis des professionnels, se révele en
effet potentiellement remise en cause
par l'autonomisation croissante des
structures de soins.

Afin de limiter la multiplication
des grades intermédiaires et de garan-
tir la qualité des services offerts, le
gouvernement a élaboré en 1997 un
référentiel, le Quality Framework,
congu comme la pierre angulaire de
la régulation démographique au ni-
veau local et qui remplace, a ce titre,
le contréle, jusque la central, du
nombre et du type de médecins em-
ployés par les trusts. Ce document
propose un ensemble de références
sur les conditions de bonne pratique
édictées par le General Medical
Council. Elles comprennent des re-
commandations de gestion des res-
sources humaines au sein des établis-
sements (nomination des médecins
aux postes de consultants, embauche
de médecins remplagants, ratios de
personnels) et propose des indica-
teurs de répartition entre les niveaux
de qualification du personnel médi-
cal auxquels chaque trust peut se ré-
férer pour évaluer sa propre structure
professionnelle.

Le Québec : une régulation

qui a mis I'accent

sur la répartition géographique
des professionnels

sur le territoire

Au Québec, le gouvernement pro-
vincial détermine le nombre d'admis
en facultés de médecine et le nombre
de postes de résidence disponibles par
spécialité, qui sont par ailleurs pré-
vus dans le cadre d'une politique
triennale. Environ 90 % des étudiants
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sont québécois, 5 % sont issus des
autres provinces canadiennes et 5 %
sont étrangers. Ces admissions sont
ensuite réparties entre les quatre uni-
versités de la province. Le nombre
d'étudiants diplomés, minoré de ceux
qui quittent le Québec, détermine le
nombre d'étudiants admis en rési-
dence. Le gouvernement procéde a
I'élaboration de sa politique, apres
avoir recueilli les avis de deux ins-
tances : la Table de Concertation Per-
manente sur les Effectifs Médicaux
et le Conseil Médical du Québec.

La Table de concertation a été
créée en 1987, en raison de désac-
cords existant entre facultés de mé-
decine, associations de médecins et
gouvernement? , et au vu du nombre
insuffisant de médecins implantés
dans les régions ¢€loignées, notam-
ment pour les spécialités primaires
(psychiatrie, pédiatrie, médecine in-
terne). Elle joue un role important
dans le processus de planification de
la démographie médicale et élabore
des recommandations a l'intention du
Ministre de la Santé, que celui-ci sou-
met au Conseil des Ministres, apres
analyse par le Conseil du Trésor. Ces
recommandations portent sur le nom-
bre d'admissions et la répartition des
postes entre spécialités. La Tuble est
également responsable du controle de
I'immigration des médecins.

La répartition par spécialité est
réalisée en tenant compte des besoins
estimés pour chacune d'elles. Le Mi-
nistére de la Santé et des Services so-
ciaux (MSSS) regroupe les spéciali-
tés en quatre classes (A, B, C et D)
selon le degré « gravité des besoins
en effectif médical » afin d'orienter
les choix des étudiants vers les spé-
cialités considérées comme prioritai-
res. En 1998, 40 % des places de for-
mation post-doctorale ont été ouver-
tes a la médecine familiale et 60 % a
la médecine spécialisée.

L'accés au marché du travail n'est
pas limité au Québec, mais est régulé
par un ensemble de mesures incitati-
ves ou désincitatives (les permis
d'installation concernent uniquement
les étrangers). Trois types de mesu-
res ont été adoptés dans les années
80 et 90 pour améliorer la répartition
géographique des médecins. Des ta-
rifs différents d'actes ont été instau-
rés pour les nouveaux médecins se-
lon leur lieu de travail au cours de
leurs trois premicres années de prati-
que. IIs sont plus élevés dans les ré-
gions déshéritées que dans les régions
urbaines ou ils deviennent inférieurs
au tarif moyen. D'autres incitations
économiques pour les médecins tra-
vaillant en zone éloignée peuvent en
outre y étre associées. Elles visent

aussi bien le soutien financier a la
formation que des primes a l'instal-
lation ou la facilitation des conditions
d'exercice (encadré).

En pratique, ces mesures ont tou-
tefois eu peu d'effet sur l'installation
des jeunes spécialistes, et ce, bien
qu'une part des places en spécialité
soit réservée a ceux qui s'engagent a
aller pratiquer en zone éloignée : la
moitié seulement de ces postes est en
effet pourvue.

Dans les années 90, la planifica-
tion des effectifs médicaux hospita-
liers reléve du niveau régional avant
d'étre validée au niveau central. Elle
repose sur des Plans régionaux d'ef-
fectifs médicaux (PREM), qui doivent
permettre de prendre en compte les
besoins régionaux. Chaque région fixe

cent la médecine.

temporaire.

en milieu universitaire.

phérique.

ont obtenu le permis d'exercice).

Les incitations
aux installations « éloignées »

Des bourses de formation sont octroyées aux étudiants en médecine générale et en
médecine spécialisée en contrepartie de services rendus en régions périphériques, a
raison d'un an par tranche de 10 000 $ CAN regus. Les primes d'installation sont ver-
sées (entre 5000 et 10 000 $ CAN non imposables) une seule fois, a condition que le
médecin ne se soit jamais installé en région et qu'il exerce a plein temps. Elles sont
octroyées a tous les spécialistes et a certains omnipraticiens en fonction de I'éloigne-
ment. Le « ressourcement » (formation résidentielle en ville) est financé, a raison de 20
jours ouvrables, pour les médecins qui résident sur un territoire désigné et qui y exer-

Les frais de sortie, de déménagement et d'éloignement en territoire isolé sont pris en
charge. Le « dépannage » est un programme qui vise a combler des besoins liés a
I'absence temporaire ou a l'insuffisance aigué de médecins pour maintenir en place les
services médicaux urgents. Les médecins dépanneurs sont inscrits a la banque de dé-
pannage gérée par un comité paritaire FMOQ-MSSS. Les établissements sur-utilisent
cette possibilité en raison des tarifs plus attrayants pour les médecins dépanneurs que
ceux qu'ils peuvent proposer aux médecins itinérants qu'ils employaient alors de fagon

Le programme de « marketing de I'exercice en milieu éloigné » permet aux étudiants
d'aller visiter les régions et aux représentants des régions d'aller recruter les étudiants

La formation médicale est décentralisée, notamment pour les stages des étudiants
de premiére, deuxieme et troisiéme année, les stages d'externat ou de résidence en
médecine familiale et les stages en formation spécialisée organisés en région péri-

Pour les dipldmés hors Québec, les postes de résident sont accordés si le médecin
s'engage a pratiquer durant quatre ans en région périphérique (environ les deux tiers

2 - Elle est composée de représentants de la FMOQ (Fédération des Médecins Omnipraticiens du Québec), de la FMSQ (Fédération des
Meédecins Spécialistes Québec), de la FMRQ (Fédération des Médecins Résidents du Québec), de 1’ Association des Hopitaux du Québec, de
la Conférence des Régies Régionales, des universités (doyens et recteurs), du Collége des Médecins du Québec, de la Fédération des Centres
Locaux de Santé Communautaire, du Ministére de I’Education et du MSSS (Ministére de la Santé et des Services Sociaux) qui la préside.
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ainsi le nombre de médecins qu'elle
souhaite voir s'installer sur une période
de trois ans. Les PREM ont pour ob-
jectif de faire converger vers la
moyenne provinciale la densité médi-
cale observée dans chacune des dix-
neufrégions. Le MSSS détermine les
objectifs de croissance des effectifs de
chaque spécialité dans chaque région
et, en fonction de ces objectifs, valide
ou refuse un PREM. Chaque région
se voit ainsi fixer un quota de méde-
cins hospitaliers qu'elle doit répartir
entre établissements. Comme ces
plans ne concernent pas l'exercice en
cabinet privé, cette mesure touche plus
durement les spécialistes dont I'acti-
vité est essentiellement hospitalicre.

Malgré I'amélioration de la den-
sité médicale dans toutes les régions
du Québec, le MSSS constate globa-
lement, au 31 décembre 1998, un
écart de 92 spécialistes et de 72 om-
nipraticiens entre les effectifs auto-
risés par les PREM et le nombre de
postes non pourvus.

L'ensemble des mesures incitatives
actuelles ne suffit ainsi pas a attirer le
nombre de médecins nécessaire au
renouvellement des équipes en place.
Pour beaucoup d'observateurs, les
mesures incitatives sont partiellement
des échecs, méme si peu d'entre elles
ont fait I'objet d'une évaluation. En
réalité, le principal effet de ces mesu-
res, en particulier les diverses formes
de majoration des taux de rémunéra-
tion pour le travail en milieu rural ou
¢éloigné, est de récompenser ceux qui
souhaitent s'y établir, ou qui I'ont déja
fait, pour des raisons principalement
non financiéres.

En conclusion, il apparait que les
incitations purement financiéres, ap-
paraissent insuffisantes dans le cas du
Québec pour engager les profession-
nels a s'installer en zone €loignée.
L'action, trés en amont, sur les mo-
dalités de recrutement et de forma-
tion des professionnels, comme la
décentralisation des modes de
contractualisation entre acheteurs et
offreurs de soins, apparaissent désor-

mais aux pouvoirs publics comme des
voies d'action a privilégier.

Les pays a « régulation
administrée incompleéte » : le cas
de I'Allemagne et de la Belgique

L'Allemagne et la Belgique ont
mis en place des mécanismes de ré-
gulation moins complets mais néan-
moins sophistiqués, qui jouent prin-
cipalement au moment de 1'installa-
tion. La fixation du nombre d'étu-
diants en formation est laissée aux
communautés en Belgique ou aux
Lander en Allemagne, qui peuvent
tenir compte ou non, dans leur politi-
que d'enseignement, des mesures pri-
ses a I'échelon fédéral pour maitriser
les dépenses du systéme d'assurance
maladie. En Belgique, le numerus
clausus a l'installation est répercuté
différemment selon les communau-
tés aupres des universités, alors qu'en
Allemagne, les Lénder ne les limitent
pas, malgré un exces potentiel de jeu-
nes médecins a venir. Ces deux pays
présentent des systémes de protection
sociale financés principalement par
les cotisations prélevées sur les sa-
laires et gérées, en partie, par les par-
tenaires sociaux. Ils ont vu se déve-
lopper progressivement des réformes
visant a maitriser les dépenses de
santé, I'offre de soins et sa dimension
démographique par la négociation
entre partenaires sociaux associés a
la gestion des caisses d'assurance
maladie.

L'Allemagne :

une faible régulation a I'entrée
des études, compensée

par une plus stricte régulation
de I'accés au conventionnement

L'Allemagne est 1'un des pays,
parmi ceux étudiés, qui accueille le plus
grand nombre de nouveaux étudiants
en faculté de médecine chaque année.
Cette situation de relative pléthore a
pour origine un conflit d'intérét entre
les Lénder, responsables des facultés

de médecine, qui s'opposent a toute di-
minution du nombre d'étudiants et le
Ministére de la Santé (responsable de
la santé) et I'Ordre des Médecins (res-
ponsable de la formation des médecins)
qui voient dans cette situation une me-
nace pour l'équilibre des comptes so-
ciaux et la qualité des formations. Pour
justifier sa position, I'Etat fédéral, ga-
rant de la pérennité la Sécurité Sociale
pour tous s'appuie sur les effets de la
demande de soins induite par l'offre de
médecins, démontrés par plusieurs étu-
des. L'Ordre des médecins met, quant
a lui, en avant la difficulté d'assurer un
enseignement de qualité en raison du
nombre élevé d'étudiants par rapport a
celui des lits dans les hopitaux. Cepen-
dant, la constitution allemande garan-
tit la liberté du choix de la profession
et la loi n'autorise la restriction de l'ac-
ces aux études qu'en cas d'épuisement
des possibilités de formation des uni-
versités. Les Lénder s'appuient sur cette
loi pour refuser tout mécanisme visant
a diminuer le nombre de candidats au
dela du nombre de places offertes dans
leurs université de médecine qu'ils con-
sidérent comme une richesse et un en-
jeu d'identité régionale. En pratique,
une intervention étatique a l'entrée des
études de médecine semble ainsi de-
meurer inenvisageable a ce jour.

I n'existe pas non plus, en Allema-
gne, de mécanismes de régulation éta-
tique d'accés a la spécialité mais une
régulation indirecte liée a I'offre de sta-
ges. Contrairement a la formation ini-
tiale qui reléve des Ldnder, les cursus
de spécialisation sont du ressort de I'Or-
dre Féderal des Médecins Allemands.
Dans ce cadre, les étudiants doivent
chercher eux-mémes les lieux de stage
nécessaires a la réalisation de I'ensem-
ble des actes requis pour la validation
des diplomes de spécialités. Avec la
diminution du nombre de lits et la fer-
meture de certains hopitaux, 1'offre de
stages « formateurs » a tendance a di-
minuer, ce qui pousse les étudiants a
accepter des stages non payés ou a cher-
cher des lieux d'accueil a I'étranger. Le
critére de masse critique d'actes a réa-
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liser, pour obtenir le titre de spécialiste,
est aujourd'hui trés controversé. Pour
1'Ordre des Médecins, il induirait une
inflation d'actes pas toujours justifiés
et préjudiciables pour le patient. Pour
'Union des Médecins Conventionnés,
la notion de masse critique d'actes est
au contraire une garantie de la qualité
des pratiques. De fait, ce niveau d'exi-
gence constitue, indirectement, un frein
al'acces de la pratique de la médecine.

L'orientation et la limitation de
l'installation constituent en définitive
les principaux outils de régulation de
l'offre médicale. Depuis la création de
la Sécurité Sociale, l'organisation et
l'acces a lamédecine ambulatoire con-
ventionnée, fort développée en Alle-
magne, ont souvent été modifiés pour
passer d'une admission illimitée, en
1960, a la politique de restriction to-
tale a l'installation prévue par la loi de
2000. La traduction, au niveau des

Ldnder, des mesures de planification
relatives au secteur ambulatoire con-
ventionné est dévolue a un comité pa-
ritaire de médecins et de caisses, la
gestion directe relevant de la respon-
sabilité des associations de médecins
conventionnés. Les restrictions d'ad-
mission a la médecine ambulatoire
conventionnée, prévues par la loi de
Seehofer, en 1993, avaient pour ob-
jectif d'améliorer la répartition des
médecins sur le territoire national. La
loi a donc limité le choix du lieu d'ins-
tallation, tout en garantissant la possi-
bilité d'exercice en médecine ambula-
toire conventionnée. Des seuils de « sa-
turation », définis a partir de la densité
médicale observée pour chaque spécia-
lité¢ en 1990, ont été définis pour neuf
types de « districts de planification ».
Des exceptions a la loi ont toutefois per-
mis des installations dans certaines spé-
cialités, y compris dans les zones de

planification « fermées ». La loi impose
désormais, depuis le début de 'année
2000, des limites au principe méme de
l'installation. Les admissions a I'instal-
lation ne seront ainsi possibles qu'en
dessous du seuil de saturation, ce qui
constitue une contrainte forte pour les
professionnels. De nouveaux seuils, ba-
sés sur des critéres plus « rationnels »
et tenant compte du « besoin » en mé-
decins, devraient toutefois étre élabo-
rés prochainement. D'ici 2003, environ
5 400 places seulement seront ouver-
tes alors que I'on estime bien supérieurs
les demandes potentielles d'emplois
médicaux.

L'emploi dans le secteur hospita-
lier est par ailleurs étroitement li¢ aux
contraintes budgétaires pesant sur les
hopitaux et aux ratios de personnels
définis par 'association des hopitaux
allemands. Les récentes mesures de ré-
gulation dans le secteur ambulatoire

Coordination des soins
et attribution respectives des roles

en ambulatoire)

Données générales Allemagne Belgique Royaume-Uni Québec Etats Unis
Modele Modele Modele Modele Modele
Modéle de protection sociale d'assurance sociale | d'assurance sociale | de financement public| de financement public d'assurance
(bismarckien) (bismarckien) (beveridgien) (beveridgien) concurrentielle
Niveau de régulation de :
* l'assurance maladie Central Central Central Central Le marché
+ la formation des médecins Décentralisé Décentralisé Central Central Le marché
Mécanismes de rémunération des médecins :
A l'acte Capitation Vaiable
+ secteur ambulatoire A l'acte _ waplaton A l'acte selon les contrats
sous enveloppe (médecin généraliste) .
(al'acte,
« secteur hospitalier public Salarié A l'acte Salarié A l'acte par capitation,
salarié...)
+ secteur hospitalier privé A l'acte A l'acte? A l'acte
+ Clarification + Pas de + Clarification + Pas de clarification
des champs clarification des champs des champs
professionnels des champs professionnels professionnels
respectifs professionnels respectifs respectifs (une grande
respectifs (pas de spécialistes |partie des spécialistes

exercent en

établissement public) Variable selon les

Managed Care

pour 10 000 habitants en 1998

entre médecin généraliste et médecin spécialiste ; N ; R R ; R Organisations

* Libre accés + Libre accés * systeme + Libre accés aux

aux médecins aux médecins de gate-keeper. | médecins spécialistes

spécialistes, spécialistes, mais

mais incitation | projet d'introduction

a l'inroduction du gate-keeper

du gate-keeper (échelonnement)
Répartition médecins généralistes/médecins
spécialistes 36/64 43/57 40/60 50/50 33/66
Densité des médecins /100 000 habitants (1997) 464 378 175 208 (1994) 235
Nombre d'étudiants admis
dans les 6 premieres années de médecine 10,2 32 33 NA NA
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ont, a cet égard, eu pour effet de rajeu-
nir la structure par adge du personnel
médical hospitalier, les « seniors »
ayant quitté ce dernier pour s'installer
en ambulatoire avant I'application des
restrictions a 1'installation en 1993.

La Belgique :

des restrictions au
conventionnement,

que les communautés ont été
conduites a répercuter sur les
études médicales

Comme 1'Allemagne, la Belgique
est un pays fédéral, divisé en com-
munautés responsables de I'éducation
et de la culture. Jusqu'en 1996, il
n'existait pas de mécanisme limitant
l'acces aux études de médecine autre

que la capacité d'accueil des facultés
de médecine, alors que le nombre de
médecins était considéré comme re-
lativement abondant. Les communau-
tés ne souhaitaient pas réduire la ca-
pacité de formation de leurs univer-
sités, afin de rester attrayantes aux
yeux des étudiants.

Des négociations ont été menées
depuis plus de 20 ans entre les syndi-
cats médicaux et |'Institut national
d'assurances maladie invalidité
(INAMI) pour changer le mode de
rémunération des médecins, qui sont
en Belgique payés a l'acte. Elles se
sont révélées infructueuses. Afin de
limiter les retombées financiéres des
effets de volume, le gouvernement
et I'NAMI ont réagi en limitant la
croissance de la valeur des actes, ce

qui a permis de contenir aux envi-
ron de 7 % du PIB la part des dépen-
ses de santé.

Sous la pression des mutuelles, res-
ponsables du budget confié par
I'INAMI, des organismes profession-
nels, désireux de préserver le paye-
ment a l'acte, et des représentants de
I'administration, soucieux de la qua-
lité¢ des soins, le gouvernement fédé-
ral a finalement instauré en 1996 un
numerus clausus a l'agrément (autori-
sation d'exercice), limitant le nombre
de médecins sous contrat avec
I'INAMI dans leur fonction de dispen-
sateur de soins. A la différence de I'Al-
lemagne, cette restriction a 1'installa-
tion pour les jeunes médecins ne se
limite pas a des « zones géographi-
ques caractérisées par une densité de

Les niveaux de régulation

de la démographie Allemagne Belgique Royaume-Uni Québec Etats Unis
* NC en premiére
NC peu limitatif en année en En fonction
premiére année fixé en| communauté flamande NC limitatif NC limitatif de l'offre des universités

Accés aux études de médecine

fonction des capacités
d'accueil des Lander

* NC sur les trois
premiéres années en
communauté frangaise

en premiére année

en premiére année qui visent a s'adapter

au marché de travail

R s aux stages de
Accés aux spécialités

qualifiants pour la

Libre concurrence entre
étudiants pour accéder

formations accrédités et

Définition des postes, des
places et sélection des
candidats par les
universités.

L'Etat agrée les lieux de

Planification centrale a 5
ans par quota des
spécialités
et application
par les universités

Medicare intervient
en valorisant les postes
de formation par le biais

des DRG. Tendance

a la déspécialisation
pour répondre

a la demande des

Planification précise par
spécialité définie chaque
année pour les quatre
universités.Classification
des spécialités variant en
fonction des besoins

écialité. t les formateur .y
spécialité stages et les formateurs estimés Managed Care
Organisations
Accés au marché de travail
* Limitation * Limitation au * pas de limitation en * Pas de limitation au
« secteur ambulatoire du droit au conventionnement secteur ambulatoire conventionnement .
: . En fonction
conventionnement depuis 1997 ,
) de l'offre
depuis 2000

* secteur hospitalier
de I'offre

« Limitation en fonction

« Limitation en fonction
de l'offre

* en secteur hospitalier
par les NHS trusts

et de la demande

« Limitation en fonction
de l'offre

Répartition géographique

Limitation a l'installation

Répartition en secteur

Pas de limitaton a ambulatoire par le MPC

Politiques publiques

Mécanismes incitatifs et
dans les zones sous-

par zone et spécialité linstallation désincitatifs a l'installation P
etles HA médicalisés
Faible en évolution Faible en évolution Fort et depuis
- (réforme des GP- (création de la profession les années 1960,
Importance de la substitution . . N . L
) Faible Faible Fundholders, role de sage-femme, recemment integré
entre professionnels . L o |
croissant des NP et | organisation particuliére en dans les modéles
sages-femmes) zone éloignée) de planification)
Age limite d_ex«_erc_lce: Mesures d'incitations
68 ans avec incitaion . .
o . au départ en retraite
pour partr a la retalte anticipée dans le secteur
Mécanismes de sortie de travail a 62 ans Limite d'age Limite d'age P Limite d'age

en secteur ambulatoire,
limite d'exercice 65 ans
en secteur hospitalier

hospitalier ayant eu un
succes inattendu
(8% des médecins)
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médecins trop élevée », mais porte
sur le nombre total de médecins
ayant accés au conventionnement
avec la Sécurité Sociale sur l'ensem-
ble du territoire. Désormais, une
commission chargée de la planifica-
tion et de I'offre médicale évalue an-
nuellement les besoins en médecins,
détermine le nombre global de can-
didats dans chaque communauté et
les critéres de sélection des jeunes
médecins pour 'obtention de 1'agré-
ment. Cette commission est compo-
sée d'universitaires, de représentants
de I'INAMI (avec vote consultatif),
d'experts en santé publique, de re-
présentants du Ministére des Affai-
res sociales, des mutuelles, des re-
présentants politiques des deux com-
munautés. Les doyens des facultés
de médecine en sont absents. Ce pro-
fond changement dans la régulation
du marché de l'emploi a des réper-
cussions sur I'ensemble de la carriére
médicale, avec des rétroactions sur
la formation des médecins. La régu-
lation des professionnels s'organise,
en effet, désormais, autour de ce
numerus clausus a I'agrément, aussi
bien en amont pendant les études
médicales qu'a I'entrée sur le mar-
ché du travail.

Les communautés, responsables
de la formation initiale, ont ainsi été
conduites a prendre des mesures vi-
sant a limiter 'acces aux études de
médecine en premiére année. Dans
les universités flamandes, un con-
cours d'entrée a été mis en place ré-
cemment. La communauté wallonne,
quant a elle, a privilégié la sélection
progressive, les étudiants s'étant op-
posés a la sélection des candidats
avant ou a la fin de la premicre an-
née de médecine. La régulation se fait
donc au cours des trois premiéres
années du cursus.

L'acces a la spécialité est limité
globalement par I'Arrété Royal du 12
aout 1985, qui fixe la répartition en-
tre généralistes et spécialistes a une
proportion de 40 % de généralistes
par promotion. Le poids respectif des
différentes spécialités est défini par
les capacités de formation proposées
par les facultés de médecine aux étu-
diants candidats.

L'installation, une fois le médecin
agréé, n'est ni limitée, ni orientée, et
il n'existe pas, au dela du
conventionnement, de régles de ré-
partition géographique. Cependant un
systéme d'aide a l'installation des mé-
decins est prévu en fonction des ca-
ractéristiques des zones d'installation.

Un pays
a faible régulation administrée:
les Etats-Unis

L'échec des tentatives de réformes
visant & introduire une assurance
maladie universelle aux Etats-Unis
refléte 1'importance du choix, opéré
depuis le début du vingtieéme siécle,
de limiter au maximum l'intervention
de I'Etat fédéral et dans l'organisation
du systéme de soins.

En I'absence de tout systéme de
protection sociale collective, il
n'existe pas d'instance centrale de ré-
gulation des professions de santé aux
Etats Unis. La détermination du nom-
bre d'étudiants admis dans les facul-
tés de médecine et dans les spéciali-
tés reléve de la responsabilité con-
jointe des facultés et des hopitaux
universitaires fortement influencés
par L'American Medical Association.

En 1965, suite a la création des
fonds Medicare et Medicaid® , et pour
faire face a une demande croissante
de soins d'une population jusqu'alors
peu ou pas couverte, I'Etat a toute-

fois voulu favoriser le développement
des établissements de soins et 1'aug-
mentation du nombre de profession-
nels de santé. Il a encouragé la crois-
sance du nombre de médecins par
l'octroi de bourses aux étudiants et
d'aides financiéres aux facultés qui
recevaient jusqu'alors peu de fonds
publics et accueillaient un nombre
limité d'étudiants en médecine. Les
hopitaux ont alors recruté de plus en
plus d'étudiants et de résidents étran-
gers sans lesquels beaucoup de pos-
tes seraient restés vacants.

Devant le constat de déséquilibres
importants d'accés aux soins des po-
pulations selon leur lieu d'habitation
ou leur communauté¢ d'appartenance,
le Ministére de la Santé a, en outre,
financé le développement de centres
de santé. A la fin des années 70, le
congres a ainsi voté la création d'un
service de médecins salariés, le Na-
tional Health Service Corps, chargés
de fournir des soins primaires a des
collectivités sans services médicaux.
Malgré les incitations financiéres
mises en place et I'augmentation tres
importante du nombre de médecins
depuis les années 70, les besoins non-
couverts en médecine de soins pri-
maires (médecine générale, pédiatrie,
gynécologie) se sont toutefois accrus
de 1978 a 1991, la population vivant
dans les zones sous-médicalisées pas-
sant de 27 a 36 millions.

Cette situation a poussé le gouver-
nement a soutenir, financiérement et
juridiquement, la création de nou-
veaux meétiers, surtout orientés vers
les soins de premiére ligne. Ainsi, en
1969, fut créée la spécialité de mé-
decine de famille dite family practice.
Dans le secteur paramédical, de nou-
veaux métiers « d'assistants médi-
caux » sont en outre apparus, comme
les Physician Assistants* (PA) et les

3 - Medicare et Medicaid : programmes publics destiné respectivement a couvrir les dépenses de soins des plus de 65 ans, des handicapés et
des indigents (cf. Etudes et Résultats n° 119, juin 2001).
4 - Les Physicians Assistants intégrent un programme de formation théorique et pratique de 24 mois, proche du cursus médical. Ils sont
titulaires d’un bachelor of Arts ou Science et d’une expérience de 4 années dans le secteur de la santé. IIs ne sont pas docteurs en médecine
et travaillent sous la supervision des médecins. Ils doivent suivre un programme de formation continue d’au moins 100 heures tous les deux
ans et passer un examen de révision de leurs connaissances tous les 6 ans.

J ETUDES et RESULTATS

-'|' N° 120 < juin 2001



LA REGULATION DEMOGRAPHIQUE DE LA PROFESSION MEDICALE
EN ALLEMAGNE, EN BELGIQUE, AUX ETATS-UNIS, AU QUEBEC ET AU ROYAUME-UNI

(ETUDE MONOGRAPHIQUE)

Nurse Practitioners (NP). Selon la
législation des Etats, les NP et les PA
peuvent dispenser de 70 a 80 % des
soins médicaux, prescrire certains
médicaments et réaliser de petites in-
terventions chirurgicales’. Entre 1966
et 1980, environ 6 000 nouveaux
lieux de formation ont été créés pour
ces professionnels contre 40 pour les
futurs médecins. De nouvelles spé-
cialisations de la profession d'infir-
miére se développent alors rapide-
ment, en pédiatrie, en gérontologie,
ou, pour l'accouchement, les Nurse
Midwives. Ces métiers nouveaux
n'ont pas été pergu comme une me-
nace par les médecins et se sont
méme parfois développés a leur ini-
tiative. La profession médicale a en
effet souhaité augmenter, avec l'aide
de ces nouveaux assistants, la produc-
tivité des cabinets et compenser la
perte économique due a l'installation
dans une région « sous-développée ».
Depuis toujours, les médecins aux
Etats-Unis exercent un contrdle sur
les personnels soignants. Le
Council on Medical Education
(CME) de « 'AMA » est ainsi offi-
ciellement chargé d'approuver les
programmes, d'agréer les stages, d'ho-
mologuer les écoles et d'attester les
compétences des diplomés des pro-
fessions paramédicales.

A partir des années 80, face a 'aug-
mentation des dépenses de soins, les
Managed Care Organizations (MCO),
mises en place a partir de 1971 pour
rationaliser la gestion du systéme de
soins a partir de la concurrence entre
offreurs de soins, se développent réel-
lement. Depuis 1'échec de la réforme
Clinton de 1990, visant a mettre en
place une assurance maladie univer-
selle et a modérer la croissance des
dépenses de santé, ce mouvement s'est
accéléré. Les MCO ont pris des me-
sures tres strictes d'encadrement des
soins destinées a contrdler les prati-
ques médicales et éviter les dépenses

jugées inutiles. Elles cherchent a re-
valoriser les soins de premicre ligne
et les pratiques de soins préventives,
ce qui pousse les étudiants en méde-
cine et certains médecins spécialistes
a s'orienter ou se reconvertir vers la
médecine générale.

Si, le constat qu'une grande partie
de la population américaine ne peut
accéder aux soins de santé primaire
a été le principal moteur de dévelop-
pement de la profession d'infirmiére
et de la création de nouveaux métiers
dans le secteur paramédical, cette
évolution est donc aujourd'hui renfor-
cée par la concurrence entre assureurs
gérant les établissements de soins,
dans leur recherche d'économies de
gestion qui va de pair.

Le développement de ces métiers
complémentaires n'est toutefois pas
sans contradictions. Plusieurs rap-
ports indiquent par exemple qu'a
l'image des médecins, ils sont souvent
tentés de se spécialiser pour augmen-
ter leurs revenus.

Afin d'améliorer les prévisions sur
les besoins en professionnels de santé
travaillant en interdisciplinarité, le
gouvernement fédéral a institué¢ en
1994 le Joint Primary Care
Workforce Working Group, groupe de
travail interdisciplinaire, pour exami-
ner les besoins en « praticiens de
santé primaire », en intégrant les ser-
vices des médecins généralistes, des
Physicians Assistants, des Nurse
Practitioners et des Certified Nurse
Practitioners (CNP). Ses travaux ont
débouché sur I'élaboration d'un nou-
veau modele d'estimation des besoins
communs aux professions médicales
et paramédicales, 1'Integrated
Requirement Model (IRM), qui prend
en compte des taux de substitution
entre professions.

Les outils de planification des pro-
fessions de santé aux USA apparais-
sent donc aujourd'hui sophistiqués et
¢élaborés, ayant été congus pour met-

tre de I'ordre a posteriori, en prenant
en compte la complexité du marché
de la santé ou de multiples forces con-
tradictoires interagissent. Ces outils
sont mis a la disposition des opéra-
teurs que sont les Managed Care
Organizations et c'est par ce biais que
les organismes fédéraux, comme le
Bureau of Health Professions (BHP),
cherchent a orienter la gestion prévi-
sionnelle des ressources humaines
dans le systéme de soins. Depuis
quinze ans, les modifications dans la
gestion du systéme de soins améri-
cain se sont donc traduites par le ren-
forcement du réle des professions in-
termédiaires et la redéfinition des
roles et attributions entre spécialités
médicales.

En conclusion, la diversité cons-
tatée entre les pays étudiés peut étre
interprétée au regard de trois dimen-
sions principales qui caractérisent les
systémes de soins.

La premiére est I'existence ou non
d'un acteur régulateur, différent du
marché. Son absence oppose les
Etats-Unis aux autres pays. En l'ab-
sence de régulateurs, ce sont les jeux
d'acteurs au sein d'un marché qui
orientent les politiques de régulation
des professions de santé. Autrefois
principalement contrélée par la pro-
fession, la régulation de la démogra-
phie médicale parait aux Etats-Unis
aujourd'hui dominée par les Managed
Care Organizations. Quand la plus
grande partie des ressources consa-
crées au risque maladie est collecti-
visée, des mécanismes visant a régu-
ler la démographie médicale se dé-
veloppent a 1'échelon national, soit
sous I'égide de I'Etat, soit dans le ca-
dre d'un systéme paritaire.

La deuxiéme dimension a trait a
l'organisation générale du systéme de
soins au regard de la distinction clas-
sique entre systéme béveridgien (fi-
nancé par 1'impot et contr6lé par des
instances étatiques garantes de 1'inté-

5 - Esekscenski E. et al, State Practice Environements and the Supply of Physician Assistants, Nurse Practitioners and Certified Nurse-
midwives. The NESM, Nov 10, 1994 : 1266-1271.
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rét général) et bismarckien (financé
par les cotisations sociales et contrdlé
par les partenaires sociaux dans une
forme de démocratie sociale). Plus le
systéme de protection sociale est régi
par I'Etat, plus les mécanismes de ré-
gulation ont ét¢ installés précocement
et interviennent a tous les niveaux.
Dans le cas d'un systéme de protec-
tion sociale cogéré par les partenaires
sociaux, ces derniers agissent princi-
palement sur le conventionnement des
professionnels de santé.

La troisiéme dimension concerne
I'organisation politico-administra-
tive du pays, notamment son niveau
de centralisation. Dans le cas des
pays décentralisés, comme I'Allema-
gne et la Belgique, la compétence de
I'éducation est du ressort des com-
munautés et constitue alors un en-
jeu dans une logique communautaire
qui peut entrer en contradiction avec
les enjeux de l'assurance maladie.
Les mécanismes de régulation de la
démographie apparaissent alors

comme des compromis entre ces
deux logiques.

Au total, les mécanismes de ré-
gulation de la démographie des pro-
fessions de santé mis en place dans
les différents pays apparaissent donc
étroitement liés a I'histoire des sys-
témes de santé, a leur architecture
initiale et a la configuration géné-
rale de l'organisation administrativo-
politique du pays. Y

Royaume-Uni

1997.

Québec

rieur du Québec pour 1999-2000.

1998.

Allemagne

Koln, Deutsher Arzte-Verlag, 1999.
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