Livre vert relatif au personnel de santé en Europ&OM (2008) 725/3
Contribution du Conseil National de I'Ordre des médkcins

Le Conseil national de I'Ordre des médecins estrganisme de droit privé charge, par la loi,
de missions de service public. Selon le code damdé public francais :
« L'Ordre des Médecins veille au maintien des ppies de moralité, de probité,
de compétence et de dévouement indispensableseecitee de la médecine et a
I'observation, par tous ses membres, des devoiosepsionnels ainsi que des
regles édictées par le Code de Déontologie prélarticle L. 4127-1 du présent
titre.
Il assure la défense de I'hnonneur et de l'indépandale la profession médicale. »

C’est donc avec un grand intérét que nous avors gonnaissance du Livre vert de la
Commission européenne qui fait écho aux deux pgrazxifondamentaux qui structurent
'engagement de I'Ordre des médecins dans lesesf@uropéennes et internationales :

» laliberté de circulation des professionnels daé&ahdes patients ;

» [I'égal acces de tous a des soins surs et de qualité

Les enjeux identifiés dans ce Livre vert corresmmicpour la plupart a des préoccupations
fondamentales de I'Ordre des médecins dans I'eced@ ses missions au quotidien.

Nous avons donc fait le choix de répondre aux guastments du Livre vert en articulant
notre propos autour de quatre axes :

* dans un but prospectif, nécessité d’avoir la visianplus claire possible de la
démographie des professionnels de santé mais dessvolutions de la population
concerneée ;

* ne pas ignorer les problemes éthiques et orgamisedis soulevés par les flux
migratoires, a la fois du fait des déséquilibredadeepartition de I'offre de soins mais
aussi de la régulation de la mobilité des professts de santé indispensable a la
sécurité des patients ;

* la nécessité de travailler a I'échelle de I'Uniarrapéenne a une harmonisation des
contenus de formation, des référentiels métiersJadeépartition des rbles entre
professionnels de santé et des criteres d’évaludtda qualité de I'exercice médical ;

* [lintérét que représente le développement de laémétecine et les nouvelles
technologies, notamment informatiques, en termasélioration de l'efficience du
systeme de santé, d’acceés a des soins innovaxls @ésenclavements de certaines
populations.
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I. Démographie médicale en France

Le systéeme de santé en France a la réputationediéir des meilleurs au monde.
Cependant, la question de I'accessibilité aux segisl’actualité. Depuis le début des années
1990, la médecine frangaise connait de nombreus&sgions tant au niveau des effectifs que
des modes d’exercice. On n'a de cesse de lire ldditgrature grise et scientifique que « la
France n’a jamais eu autant de médecins ». De nean&tement plus marginale, les modes
d’exercice sont peu ou pas abordés par les Irstigls et/ou Politiques. Les médecins sont
numériquement trés importants (215 H)28ais mal répartis et ne s'orientent plus vers la
médecine de soins.

Le CNOM possede le «tableau de tous les médemngdis, européens, extra-europeens.
Grace a son systéme d’enregistrement et de recensemappelé ordinal 6 » nous pouvons
extraire des données représentatives de l'ensemibdlda profession (effectifs, modes
d’exercice, spécialités, territoires...). Le CNOM dat seule institution a avoir un tel
instrument de travail de démographie médicale petami ainsi la réalisation d’études
exhaustives tant au niveau qualitatif que quaiftitat

Le CNOM publie depuis de nombreuses années unélm®sur la démographie médicale et
depuis 2007 un Atlas unique en France. Trois bnashant concerné les spécialités dites « en
crise » et en 2008 une brochure détaillant I'exerat I'origine des médecins de nationalité
européenne et extra-européenne. Il est possiblediéé I'évolution de toutes les formes
d’exercice depuis plus de 10 ans et nous avons pinsnontrer comment I'ensemble des
spécialités médicales et chirurgicales. A titrexdmaple, les nouveaux inscrits en médecine
générale choisissent un mode d’exercice salariddéument du libéral et par ce fait
diminuent I'acces des patients aux soins de premesours.

Depuis la mise en place de nombreuses mesure®s’aitlinstallation en médecine générale,
aucune institution n'a été jusqu'a présent en neesie réaliser une évaluation, tant
guantitative que qualitative, de ces mesures airedliser un bilan de I'existant. Seul I'Ordre
national, grace a son tableau, a été en mesuresdsed un état des lieux sur un ensemble de
régions urbaines et rurales (cf. atlas version p0D8tte analyse nous a permis d’'une part de
prendre conscience que le «bouquet d'aides »énéase pas les généralistes puisqu’ils
continuent de s’installer dans les zones urbaibh@grurbaines. Toutefois, cette étude nous a
permis de recenser des spécificités régionales eoman exemple la région Centre avec
I'arrivée massive de médecins européens (roumhaingares, allemands...).

! Meédecins inscrits au Tableau de I'Ordre en activité totale au 1er janvier 2008
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1.1 — Données générales

Au premier janvier 2008, I'effectif total des

méiaesinscrits au Tableau de I'Ordre

est de 255 098 dont 215 028 en activité et 40 6ffQités en France entiére.

Tableau n°1: Evolution des effectifs

Actifs 212972 213 995 215028 +0,5%
Retraités 37 433 38 751 40 070 +3,4%
TOTAL 250 405 252 746 255 098 +0,9%

Source : CNOM, 2008

Le nombre de médecins en activité continue d'augemefcouleur bleue) tres
légerement comparativement a la croissance expefierttes médecins retraités.

Graphigue n°1 :
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La densité médicale quant a elle, est passée de 206 médecins polQDBhabitants
en 1979 a 322 médecins pour 100 000 habitants @# 20

La région Picardie est la région qui enregistreplias faible densité (260/100000 hab =
légérement supérieure a la moyenne nationale d&)197

La région PACA compte la plus forte densité médiodé France. Pour l£ fois, dans
I'histoire de la démographie médicale, la régiarde-France ne recense plus la plus forte

densité a I'échelle nationale.

2 Tout médecin, frangais, européen ou extra-européen, titulaire

d’un doctorat de médecine ou d’un diplome

équivalent pour les européens, doit étre inscrit & un Tableau départemental de 1'Ordre des Médecins pour
pouvoir exercer la médecine en France (articles L.4111-1 et L.4111-2 du code de la santé publique). Toutefois
certaines catégories de médecins ne sont pas comptabilisés : les médecins appartenant aux cadres actifs du service
de santé des armées, les médecins qui ayant la qualité de fonctionnaire de I'Etat et qui n’exercent pas dans les
soins ou d’agent titulaire d’une collectivité locale, ne sont pas appelés, dans I’exercice de leurs fonctions, a exercer
la médecine (article L. 4112-6 du code de la santé publique) et plus généralement certains docteurs en médecine

exercant une autre activité professionnelle.
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Carte n°1: Densité médicale

Densité régionale des médceins généralistes et spécialistes
inscrits au tableau de 1'Ordre
en activité totale au ler janvier 2008

France

Rhone-Alpes

Adquitaine

Midi

Pyrenees  Linguedoc

Densité pour 100 000 habitants
[[] Densitéfaible  (10)
D Densité moyenne  (5)
[l Densitéforte @)

P
| Moyenne: 322,43 :
! Minimum : 259,66 (Picardie) |

| Maximum: 41853 (PACA)_ _|

Densité régionale des médceins généralistes
inscrits au tableau de1'Ordre
enactivité totale au ler janvier 2008

150 kms
|

Aquitaine
Midi
Pyrences

PACA
Languedoc
-

o

Densité pour 100 000 habitants Densité pour 100 000 habitants

[] Densitéfaible (1)
D Densité moyenne (4)
B Densité forte @)

[] Densitéfaible ~ (9) | Moyenne:170,88
[[] Densité moyenne (5) | Minimum: 142,95 (Centre)

B Densitéforte (8 ‘L Maximum: 203,79 (PACA)

Source : Tableau de 'Ordre des Médecins, CNOM, 2008
Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2008

1.2 — Le profil démographique

0

inscrits au tableau del'Ordre
enactivité totaleau ler janvier 2008

150 kms

Densité régionale des médceins spécialistes

]

| Moyenne: 151,54 |
| Minimum:111,01 (Picardie) !
| Maximum:227,68 (lle-de-France) |

e Disparités territoriales de la
répartition de I"offre médicale

e Forte attraction des régions du
pourtour Méditerranéen, de la
région {le-de-France et de
I’Alsace

e 10 régions sur 22 enregistrent
des densités faibles

Jource : Tableau de1'Ordre des Médecins, CNOM, 2008

}uteur :CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2008

e Disparités territoriales

i entre les généralistes et les

! spécialistes

. eExemple La région
' Lorraine enregistre une
. densité faible de médecins
! généralistes et une densité
I

moyenne de  médecins

Source : Tableau de I'Ordre des Médecins, CNOM, 2008
Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2008

L’age moyen des médecins en activité est de 4% Jraspectivement 47 ans pour les femmes

et 51 ans pour les hommes).

Le rétrécissement a la base de la pyramide des dagesnédecins en activité traduit un
vieillissement marqué de la population médicalelaAecture du graphique ci-dessous, on
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note que les effectifs des médecins de moins dendGont inférieurs & celui des 50 ans ; du
fait d’'un numerus clausus a 3500 institué par lesvpirs publics pendant de nombreuses
années malgré la demande annuelle du CNOM de I'aotgn

Ce vieillissement accru du corps médical peut ppeaslémes dans certaines spécialités dont
les caractéristiques de pénibilité et de dispaitdbilgardes, urgences...) sont importantes,
mais également dans le dynamisme et le renouvetiedeela compétence qui sont fortement

corrélés a la proximité des études meédicales.

Graphique n°2 : Pyramide des ages des 215 028 rirglenactivité totalé (France entiére)

Femmes
40%
47 ans

>=65 ans

60-64 ans

55-59 ans 14288

50-54 ans 16703

45-49 ans 15814

40-44 ans 13026

<40 ans 20208

Entre le 31 décembre 2006 et le 31 décembre 288 &flectifs des hommes agés de
49 ans et moins ont diminué en moyenne de 3,6%etosachant que c’est la tranche d’age
45-49 ans la plus fortement touchée enregistramtoaisse de 5,1% de ses effectifs. A
'opposé la tranche d’age 60-64 ans comptabiliserean +27% des effectifs.

Cette pyramide des ages relate d’'une part la féatiioin de la profession mais également le
vieillissement accru du corps médical. 74% degedlée premiére année de médecine sont
des femmes.

1.3 — Le cadre d’activité et le mode d’exercice

La problématique de la démographie médicale ne kst étre exclusivement abordée en
termes d'effectifs et de répartition territorialEanalyse des modes d’exercice permet de
démontrer un changement de pratique de la médeDigauis 1997, on constate une forte
attraction pour le secteur salarié au détrimentisual.

De 1986 a 1997, la médecine libérale domine ; ayartir de 1998 les effectifs de médecins
salariés ne cessent de croitre au détriment deetiecme libérale qui par voie de ricochet
constate une nette diminution de ses effectifst¢®spécialités confondues). En 2007, le
Tableau de I'Ordre des médecins enregistre quaise flus de médecins salariés que de
meédecins libéraux. Cette nouvelle tendance d’u@ension vers la médecine salariale ne
concerne pas uniquement quelques cas isolés neaisethble des spécialités médicales et
chirurgicales.

3 Activité totale = temporairement sans activité + remplacant + activité réguliere
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Graphigue n°3 Evolution des modes d’exercice entre 1986 e7200
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Parmi les nouveaux inscrits en 2007, 66% d’entseceu fait le choix d’exercer leur
activité en tant que médecin salarié et 9,4% oiilggié la médecine libérale exclusive
(concernant de fagon majoritaire (74%) la médeg#éreerale).

Tableau n°2 Mode d’exercice des nouveaux inscrits

Mode d'exercice Effectifs
Divers 14
Mixte 29
Libéral 470
Sans (remplacants) 1206
Salarié 3276
TOTAL 4995

1.4 — Les médecins de nationalité européenne et-eytopéenne

Au 1% janvier 2008, le Tableau de I'Ordre recense 93¥teunins de nationalité
européenne et extra-européenne ; soit +10,5% i’ gnvier 2007.

Un médecin sur deux est originaire de 'Union E@@&me et un tiers provient du Maghreb. A
un niveau d’analyse plus fin, on constate que lelgds sont les plus nombreux puisqu’ils
représentent 16,88% des médecins européens eteextnpéens, suivent les Algériens
(11,21%), les Allemands (11,09%).

o
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Graphigue n°4 les trois principales nationalités
- )

ALLEMANDE; 11,09%

BELGE; 16,88%

ALGERIENNE; 11.21%

N S

Agés en moyenne de 47 ans, ces médecins sontiégarplus jeunes que les médecins de
nationalité francaise (49 ans). Le rétrécissemdatlzase de la pyramide des ages traduit
un vieillissement toutefois modéré comparativenaent médecins de nationalité francaise.

A titre d'illustration, 66% des médecins européengxtra-européens sont agés de moins
de 50 ans contre 48% chez leurs confréres de @aditiofrancaise.

7 N7z

Graphigue n°5 Pyramide des ages des médecins en activitéigkgul
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39% des médecins de nationalité européenne et-extogpéenne exercent en tant que
spécialiste en médecine générale et 61% en qulditgpeécialiste d’autre discipline. lls sont

présents dans I'ensemble des spécialités a I'ecepte la Réanimation-Médicale, de la

Chirurgie de la face et du cou, de la Chirurgie itfakaciale, de la Gynécologie-médicale et

de la Recherche médicale. La spécialité en médepémerale mise a part, ce sont les
spécialités de Chirurgie thoracique et cardio-viess (14%), de gynécologie médicale et
obstétrique (9%) et néphrologie (8%) qui enregtta plus forte part de médecins européens
et extra-européens.

Ces médecins exercent de facon préférentielle lasscteur salarié (64,6% contre 40,9%
pour les médecins de nationalité européenne). lomereles médecins européens et extra-
européens ne permet pas de pallier les problemdésggtification médicale.

Quant a la répartition géographique, elle se cakurecelle des médecins de nationalité
francaise. La France compte par région, en moye&8tmeédecins de nationalité européenne
et extra-européenne contre 8476 meédecins de nhtigofiancaise.
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Un tiers des médecins de nationalité européenmxtet-européenne se regroupe en région
lle-de-France. lls sont trées concentrés dans lgoné et départements frontaliers avec
I'Allemagne et la Belgique, et dans une moindre unesavec I'ltalie. La migration
européenne est en premier lieu une migration fliénéa A noter également une certaine
attirance vers le Sud. Les régions PACA et Nors-RaCalais polarisent 8% des effectifs. A
'opposé, les régions Poitou-Charentes, Limousinyvekgne, Franche-Comté et Corse
recensent les plus faibles effectifs ; inférieuta moyenne de l'intervalle de confiance.

Carte n°2: Répartition des médecins européens et extrapg&@as par région

Répartition des médecins européens
et extra-européens par région

a f
-2 :
- BRETAGNE ASHCE
LS

Effectifs par classe

[J[20 - 114] Inférieure & la moyenne (5) ! Moyenne : 296 médecins

[[] [114 - 478] Moyenne de l'intervalle de confiance (14) i Minimum : 21 médecins (Corse)

Ml [478 - 2 020] Supérieure & la moyenne 3) : Maximum : 2020 médecins (lle-de-France) !
I
I

I
' DOM : 158 médecins |
I

Tabl I é 7 ’ "
Source : Tableau de I'Ordre des Médecins, CNOM, 1er janvier 200 | TOM:17 médecins !

Auteur : G. Le Breton-Lerouvillois, CNOM, 2007

Répartition des médecins européens
et extra-européens par département

Effectifs par classe

Moyenne : 68 médecins

| I

[J[6 - 48[ Inférieure & la moyenne (61) 1 o PO |
" . Minimum : 6 médecins (Cantal)

[ [48 - 88 Moyenne de l'intervalle de confiance (14) i . R P 4 !

I [88 - 806] Supérieure & la moyenne (21) i Maximum : 806 médecins (Paris) |

i

Source : Tableau de 'Ordre des Médecins, CNOM, ler janvier 2007
Auteur : G. Le Breton-Lerouvillois, CNOM, 2007

Enfin, la loi HSPT (en cours d’étude a I'’Assembiégionale) prévoit de maintenir la liberté
d’installation dans une durée de trois ans minimtlioutefois, rien n'est figé ; les modalités
peuvent étre amenées a évoluer.

)
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[I.  Flux migratoires en Europe : déséquilibres de la ngartition de I'offre de soins
médicaux et régulation de la mobilité

1. Déseéquilibres dans la répartition de l'offre densai préserver la liberté de
choix des professionnels de santé

Trés attaché a la liberté de choix des médecids®professionnels de santé quant a leur lieu
de formation et d’exercice, le Conseil nationall@dre des médecins n’est cependant pas
insensible aux problemes de la fuite des cerveans dun certains nombre de pays qui
connaissent des situations sanitaires qui nécessité pourtant de pouvoir garder toutes les
ressources humaines compétentes en la matieret i@'esison pour laquelle le Conseil
national de I'Ordre des médecins s’inquiete desenatk recrutement que I'on peut voir dans
certains pays et salue les décisions prises pasémblée générales de 'OMS en 2004 et par
la Commission européenne en 2b@ppelant les Etats importateurs de mains d’cetams kb
secteur de la santé, a élaborer des régles de $oanduites en la matiere.

i. Répartition géographique de 'offre de médecin

La résolution WHAS57.19 intitulée « la migrationenbationale du personnel de santé : un défi
pour les systemes de santé des pays en développenaetoptée par 'OMS le 22 mai 2004,
a marqué une étape importante dans la réflexiarnationale sur la gestion des ressources
humaines et des flux migratoires dans le sectedadanté. Elle témoignait en effet de la
prise de conscience de la communauté internaticthaléait que la pénurie mondiale des
professionnels de santé était I'un des élémenteurgp prendre en compte pour atteindre les
Obijectifs du Millénaire pour le développentent

Quel que soit le niveau de développement du pagspiincipaux éléments identifies comme
ayant un impact sur les migrations des professisra®santé sont :
» |a qualité de 'enseignement initial et continu ;
= |a qualité des conditions de travail (travail eruigg pluridisciplinaire, accés aux
médicaments et aux équipements permettant une gmisharge adaptée aux besoins
de la population) ;
= |a qualité de la rémunération ;
» |a qualité de vie disponible pour le professiorateda famille.

L’enjeu consiste donc a trouver les ressourcesfikaes et organisationnelles nécessaires
pour encourager les médecins et les professiodeedanté a rester dans leur pays d’origine.

Au-dela de linvitation aux Etats membres importasea développer des regles de conduite
éthique en matiere de recrutement, la Commissiapgsait d'ailleurs dans sa stratégie
d’action en 2005, d'agir essentiellement par leisbides aides budgétaires générales et

* http:/eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.di2GOM:2005:0642:FIN:FR:PDF
Stratégie d’action communautaire concernant la pénde ressources humaines dans le secteur denle sa
dans les pays en développement

° Les Objectifs du Millénaire pour le Développemer®MD, adoptés par les Nations Unies280Q avaient pour ambition
deréduire la pauvreté dans le monde d’ici 2015éduire la mortalité infantile, améliorer la samaternelle, combattre le
VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies, réduiextréme pauvreté et la faim, assurer I'éducapamaire pour tous,
promouvoir I'égalité des sexes et 'autonomisatites femmes, préserver I'environnement et mettrplace un partenariat

mondial pour le développement.
9 }
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sectorielles aux pays en développement et s’engageaccroitre le volume de l'aide au
développement afin de rendre cette aide « moirtabteset plus prévisible ».

La publication du Livre vert témoigne, selon nodsine prise de conscience nouvelle qu’il
ne s’agit pas uniquement, pour caricaturer le pgpplun probleme Nord/Sud, mais que la
mobilité des professionnels de santé au sein da@ditEuropéenne elle-méme, et parfois au
sein méme de chaque Etat membre, souléve d’'impesdatifficultés des lors que sont posés
les principes d’'un égal acces de tous a des s@isses de qualité et de liberté de circulation
des individus.

En l'état actuel des choses, et compte tenu ducipende subsidiarité, pour créer les

conditions favorables a la fourniture de soins @l®é il reléve donc de la responsabilité des
Etats membres d’investir dans I'économie de la a@msance et la formation ainsi que dans
les structures de soins.

Il est vrai que dans le contexte de crise actuéliesque d’étre plus difficile que jamais de
combattre le paradigme selon lequel la santé coh&r. Cependant, alors que I'Union
Européenne s’est stratégiqguement engagée a ddi&anomie de la connaissance la plus
compétitive du monde, il ne paraitrait pas comphetet aberrant de considérer les
investissements dans la matiére grise des profess® de santé et dans la préservation du
capital humain comme participant de cette stratdgie s’agit d’'ailleurs pas nécessairement
uniqguement de produire plus de professionnels daésenais de mettre en place des
organisations du travail qui permettent d’optimiketemps et la compétence de chacun. Cela
suppose un engagement de tous, patients, profestsote santé, pouvoirs publics nationaux
et instances communautaires, pour veiller & celquesstissement dans la santé reste une
priorité.

Au-dela des budgets disponibles dans chaque Etabmee il serait opportun de réfléchir a
une meilleure utilisation des fonds européens dang secteur de la santéA chaque
eéchéance électorale européenne, la question ddolane des fonds structurels et de l'usage
des fonds européens est posée. Mais la encoreléVer majoritairementles autorités
publiqgues des Etats membres de faire en spreeles affectations budgétaires se fassent
dans des secteurs de I'économie tels que le sectdarla santé dont la plus value sociétale

a eté démontrée a plusieurs reprisedAu-dela des politiques développées par les dasori
publiques, pour que la société civile puisse s'gagadans la recherche de fonds
communautaires, cela suppose probablement un eiqredagogie supplémentaire de la part
de la Commission européenne sur les fonds dispEmibl

Faute d’une politique réaliste et volontariste geavoirs publics et des professionnels sur le
sujet, nous voyons se développer des agencesrdéeraent dont les méthodes, les exigences
financiéres et les résultats peuvent parfois pardiscutables.

Concernant les déséquilibres géographiques coassaté le territoire francais, le Conseil
national de I'Ordre des médecins a alerté a de nemsbs reprises les pouvoirs publics sur la
nécessité de revoir le mode d'organisation de réoffie soins et d’inciter a de nouvelles
coopérations entre professionnels en privilégianttdmps « médecin » - ou le temps
« soignant » -, en réfléchissant a de nouvelleartifion des taches entre professionnels et en
développant de nouvelles structures d'offre dess@iype maison medicale).

o
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Le Conseil national a modifié le code de déontaagiédicalé de maniére & assouplir les
regles en matiere d’exercice meédical sur des lraultiples et donner ainsi aux professionnels
une plus grande latitude pour organiser leur migbéi permettre une plus grande réactivité
dans la répatrtition de 'offre de soins.

® Voir le code de déontologie joint en annexe, k@5
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ii. Répartition par spécialités

Le choix des professionnels d’opter pour tellesedles spécialités est également le fruit d’'un
arbitrage entre facteurs trés variés qui vont dtustu professionnel a la charge de travail et
aux conditions de travail pressenties. Il parajoad’hui plus souhaitable de réfléchir a une
organisation du travail qui permette a tous les spgalistes d’exercer dans des conditions
de travail décentes et dans des conditions de péilité et de reconnaissance comparables
gue de maintenir des mesures plus ou moins contraigntes pour orienter les jeunes
médecins en formation

De méme qu'il est regrettable, en termes de saméque et de développement individuel,
gue la dégradation des conditions de travail pouss®ins professionnels a renoncer a leur
exercice, il est regrettable que certaines spéesathédicales soient complétement délaissées,
guelles qu’en soient les raisons. Nous sommesaojosird’hui, pouvoirs publics, enseignants
et professionnels de santé en exercice, collecénemesponsables de n'avoir pas su adapter
nos systemes de formation et d’organisations dessde maniere a éviter que certaines
spécialisations soient percues comme trop contatgs (en termes de col(ts ou
d’organisation) par les étudiants en médecine.

Dans I'étude publiée par 'OCDE, en octobre 200&s¢personnels de santé dans les pays de
'OCDE, comment répondre a la crise imminente &s,auteurs soulignent bien que toutes
les politiques de rétention ou d’attractivité desfessionnels qui ont porté leurs fruits sont
justement les politiques qui permettaient aux msiftnnels de gérer leur temps et leur
carriere avec plus de souplesse, que ce soit atidguo (temps partiel, mode garde des
enfants, etc...) ou sur le long terme (adaptatiotaddarge de travail pour les travailleurs en
fin de carriere, possibilités de formations congis\uetc...).

Sur ce sujet encore, le Conseil national a atiétéehtion des pouvoirs publics a plusieurs
reprises sur la nécessité de veiller a préservequiité des conditions d’exercice des
meédecins et des professionnels de santé et de terganisation de la formation initiale et

du développement professionnel continu pour quepkedessionnels en exercice et les
nouvelles générations puissent faire leur choixidfdgation de facon sereine et indépendante.

L’analyse démographique des médecins étrangersg@ens et non européens) inscrits au
tableau de I'Ordre nous permet de constater quenéekecins sont effectivement représentés
dans les spécialités en crise. Mais cela concea® effectifs relativement réduits avec
lesquels nous ne pouvons espérer combler nos Isune

iii. Fluidifier la migration des étudiants, médecins fermation et des
enseignements

La Directive 2005/36 sur la reconnaissance desifgpadiions professionnelles en Europe a
permis de fluidifier la circulation des médecinsEurope. Méme si, comme nous le verrons
plus loin, il reste encore beaucoup a faire en ématd’harmonisation des spécialités, de
référentiels métiers communs et d’évaluation dgulaité des pratiques, on peut Iégitimement
considérer que les professionnels a diplébmes earspdisposent de I'arsenal juridique qui
leur permet I'exercice concret de leurs droitseetadir libre choix.

" Pour plus de détails, voir le document joint enex « les médecins de nationalité européenndret ex
européenne en France », CNOM, 2007.
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Il n'en est probablement pas de méme concernargridsssionnels en provenance des pays
tiers (hors Union européenne) ou des étudiantst faailiter 'acces a la connaissance et la
diffusion du savoir, tout en préservant les resssgihumaines des pays les moins bien dotés,
il pourrait donc étre intéressant, dans un pretei@ps, de développer des Conventions d’Etat
a Etat, portant précisément sur la durée et leeconte la formation, en vue de faciliter la
libre circulation des étudiants et des enseignamtsein des Universités médicales en Europe,
et hors d’Europe.

2. Préserver la liberté de choix du professionnel wutveillant a la qualité des
soins et a la sécurité des patients : I'indispelesadgulation de la mobilité des
professionnels

Quel que soit I'mpact des désequilibres de la mépmmn de I'offre des médecins dans
lampleur des migrations internationales, il fawg garder de résumer la mobilité des
professionnels de santé a la fuite des cerveauypalgs les moins bien dotés en matiere de
santé vers les pays mieux dotés. Le rapport deDB@récité met en évidence le fait que
lampleur des migrations dans le secteur de la ésatdns un pays est quasiment
systématiquement le reflet de la vitalité des niigrns des personnels hautement qualifiés et
gu'a gquelques exceptions préts, parfois spectaeslatertes, les pays de 'OCDE sont
rarement contributeurs net ou bénéficiaires nes. jhays d’accueil sont aussi parfois ceux
dont les professionnels de santé migrent beaucoup.

Le Conseil national de I'Ordre des médecins fragaii anime le CEOM, Conseil européen
des Ordres des Médecins et des organismes d’atbrbsimilaires, a entrepris d’établir un
état des lieux de la mobilité des médecins audeiiJnion européenne. En 2000 et 2001, les
organisations membres avaient recenses les effetdf médecins étrangers exercant dans
leur propres pays. Cet exercice est en cours deuvellement afin de pouvoir mesurer
I'évolution des flux migratoires en une décennie.

Face a cette mobilité croissante des professiomtgetanté au sein de I'Union européenne, il
est important que les autorités de régulation puisassurer une «veille » quant a la
compétence et a la moralité des professionnels ddipréserver la qualité des soins et la
sécurité des patients. La Directive 2005/36/CE Isureconnaissance des qualifications
professionnelles a modifié et renforcé les reghatives a la libre prestation de service. Cela
va certainement marquer une étape importante @gamebilité croissante des professionnels
de santé en Europe et justifie, s'il en était besque les autorités de régulation échangent
entre elles, de maniére tres rigoureuse et sysigueatles informations relatives a la
compétence et a la moralité des professionnels.

A cette fin, le Conseil national de I'Ordre des méecins considére avec le plus grand
intérét les initiatives en cours qui visent a mete en place les outils qui permettront
d’accompagner la mobilité des professionnels et deépondre au besoin d'une
communication renforcée entre autorités de régulatin. Autorité chargée en France de
linscription des médecins originaires de I'Union earopéenne, de la délivrance des
« certificats de bonne conduite » pour les médecirittant le territoire francais et de
I'enregistrement des libres prestataires des senas, le CNOM est tres impliqué dans les
projets IMI, HPCB et Hprocard. Au-dela de lefficience administrative, le Consell
national attend de I'aboutissement et de la coordation de ces projets, de réelles plus-
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values, pour les patients en termes de sécurité, gour les professionnels en termes de
souplesse et de modernisation de I'exercice médical

C’est également afin d’assurer la meilleure pravectu patient que le CNOM milite pour
gue I'ensemble des médecins européens se voieigéshle se doter d’'une assurance en
responsabilité civile ou tout autre moyen de cotuwerindividuelle ou collective et qu’'un
travail d’harmonisation des couvertures et de lsepen charge de l'aléa médical soit
entrepris a I'échelle de I'Union européenne.

Une fois posé et accepté par tous le principe skelguel il est nécessaire de maintenir un
certain contr6le sur les professionnels migrantg pssurer la qualité et la sécurité des soins,
il reste aux professionnels de santé et a leuranisgtions représentatives et/ou autorités de
régulation de progresser dans une définition conend@ ce que nous entendons par la
compétence et la moralité d’'un professionnel déésenpar la notion de qualité des soins.
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. Vers une harmonisation des contenus des formatiomgitiales et continues et vers
des référentiels métiers communs

En France, le Secrétariat Général des affairespéarmes centralise et fédére les
informations sur la Directive 2005/36/CE relativelaa reconnaissance des qualifications
professionnelles.

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins a fitBv&n coordination avec le Ministére
chargé de la santé sur la transposition de la Dieec

En France le Conseil National de I'Ordre des Méueaest I'autorité compétente pour
l'inscription et la reconnaissance des qualificasio

Depuis 2005, le Conseil National de I'Ordre des bt#ds est particulierement attentif a la
conformité des rédactions des diplomes et desficati de conformité et il y a eu
itérativement certains blocages avec certains pays’'étaient pas en respect total avec la
Directive 2005/36/CE.

Actuellement, le Ministére chargé de la santé €ldeseil National de I'Ordre des Médecins
finalisent le projet de décret transposition laediive, confirmant le Conseil National de
I'Ordre des Médecins dans l'interprétation deschat 13 et 14.

En France, deux systemes de qualification cohahitérOrdre des Médecins qualifie
'ensemble des médecins exercant en France, soituade leurs diplédmes universitaires
obtenus en France ou en Europe, soit par la vai€€denmissions de qualification.

En France, I'obligation de formation médicale coné existe depuis de nombreuses annees.
Par ailleurs, l'article 11 (article R.4127-11 dudeode la santé publique) du code de
déontologie médicale précise que « tout médecirt datretenir et perfectionner ses
connaissances ; il doit prendre toutes dispositidtessaires pour participer a des actions de
formation continue. Tout médecin participe a I'éadibn des pratiques professionnelles. »

CNOM/DAEI/mars2009



IV.  Les nouvelles technologies au service des professiels de santé et des patients

Le Conseil national de I'Ordre des médecins s’asipliqgué dans I'ensemble des
problématiques relatives a « I'informatisation desé&nté » et a produit en 2008 :

* Un Livre Blanc de portée générale, sous I'appeliatic informatisation de santé »
appligué essentiellement a la problématique duielos®dical informatisé du patient.

* Une réflexion sur les sites internet de santé wéstau grand public. Deux documents
ont été publiés :

o un Contrat-type destiné a régir les relations entrenédecin et le responsable
légal d’'un site ;

o un document de Recommandations de Déontologie miédsur le Web. A
partir de ce document, et en relation avec la Haut®rité de Santé qui a
choisi la voie de certification des sites via I'Asgtion Health on the Net,
nous pourrions envisager d’inscrire sur le site @onseil national une
architecture de liens renvoyant vers les sites deletins inscrits a notre
tableau, sous réserve que ces médecins s’engagesdoia obtenu la
certification HON et s’engagent a respecter unetehgui découlerait de nos
Recommandations de déontologie médicale. Au-deléette réflexion sur les
sites de santé, nous sommes en train d’examinempreslématiques qui
apparaissent avec le Web 2.0 au sujet de foruraspdtes communautaires ou
de blogs et notamment la présence d'une modératiédicale qui serait
effectuée sur ces medias.

* Un deuxieme Livre Blanc sur la Télémédecine ou uwrtain nombre de
recommandations ont été formulées, a la fois poutesir cette forme nouvelle de
pratiques par l'utilisation des technologies def6rmation et de la communication en
santé et pour y faire respecter les principes d#etmtologie médicale. Nous avons
noté, avec une tres grande satisfaction que I'ajpyrode nos réflexions était
parfaitement concordante avec la déclaration deolmmission Européenne datée du
4 novembre 2008.

« Une conférence sur l'interopérabilité en Europegaoisée dans le cadre de la
Présidence francaise.

Tous ces documents sont joints en annexe a cetiaseé.
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This paper represents the views of its author on the subject. These views have not been adopted or in any way approved by the Commission
and should not be relied upon as a statement of the Commission's or Health & Consumers DG's views. The European Commission
does not guarantee the accuracy of the data included in this paper, nor does it accept responsibility for any use made thereof.





