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Dans un contexte de désertification médicale, l’arrivée de médecins généralistes libéraux 
diplômés à l'étranger n’a pas encore fait l’objet d’une analyse précise en France. Différentes 
populations de médecins généralistes libéraux, inscrits pour la première fois à l’Ordre des 
médecins ou non, sont observées selon leurs lieux de diplôme et de naissance. Les logiques 
d’installation des médecins nés et diplômés à l'étranger sont plus spécifiquement étudiées 
dans les zones sous-dotées, les marges rurales et les espaces périurbains, afin de voir s’ils 
contribuent à réduire les inégalités territoriales d'offre de soins. 

Comparés aux médecins généralistes libéraux diplômés en France, ceux nés et diplômés à 
l'étranger sont davantage installés dans les marges rurales que dans les autres types d’es-
pace. Ce constat est encore plus marqué pour les primo-inscrits qui cependant ont davan-
tage tendance à changer de lieu d’exercice dans les cinq années suivant leur installation en 
ruralité. Ces primo-inscrits nés et diplômés à l’étranger sont significativement plus âgés que 
les Français et contribuent, malgré leur plus grande mobilité, à renforcer l’offre médicale 
dans les marges rurales peu attractives. Dans les espaces périurbains, la proportion de mé-
decins nés et diplômés à l'étranger et de ceux nés et diplômés en France est proche, mais la 
propension des primo-inscrits étrangers à s’y installer et à y rester au moins cinq ans est plus 
élevée, à âge et sexe contrôlés, si bien qu’ils contribuent là aussi à renforcer l’offre médicale. 

Ainsi, dans un contexte de raréfaction de l'offre de soins, l’apport des médecins nés et diplô-
més à l’étranger apparaît utile, en complément d’autres politiques publiques visant à amélio-
rer les conditions d’exercice, pour augmenter l’offre disponible dans les zones sous-dotées.
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D e nombreux pays font face 
au double défi d’un manque 
global de soignants et de 

leur inégale répartition géographique 
qui entrave l’accessibilité aux soins des 
populations, particulièrement dans les 
espaces sous-dotés en offre de soins. La 
France n’est pas épargnée et la question 
se pose avec d'autant plus d'acuité que les 
médecins libéraux disposent de la liberté 

d’installation et sont le plus souvent la 
porte d’entrée dans le système de soins 
en tant que médecins traitants. La raré-
faction observée et projetée de l’offre de 
médecine générale, qui vient s’ajouter à 
l’inégale répartition des médecins géné-
ralistes dans l’espace français, conduit à 
l’accroissement du nombre de territoires 
avec des difficultés d’accès aux soins 
exacerbées. Ces difficultés concernent 

dorénavant de nombreux types de terri-
toires (villes et espaces périurbains) tout 
en fragilisant davantage les zones déjà 
sous-dotées, situées notamment dans 
l’espace rural (Legendre, 2021).
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Les données de l’Ordre des médecins

Le tableau du Conseil national de l’nrdre 
des médecins recense tous les médecins 
en activité régulière, c’estnàndire l’activité 
qualifiée de pleine par les médecins (hors 
activité intermittente, sans condition de 
cumul emploinretraite), une année donnée 
depuis 2nn7. Il renseigne notamment pour 
chaque individu son année de naissance, 
son pays de naissance, son genre, son pays 
de diplôme, sa date de première inscripn
tion à l’nrdre, sa spécialité médicale, son 
mode d’exercice (libéral, salarié ou mixte) 
ou encore son lieu d’exercice chaque année 
ou à la dernière année connue du Conseil 
départemental de l’nrdre dans lequel il s’est 
inscrit. 

Le champ de cette recherche concerne les 
médecins généralistes libéraux en actin
vité régulière en stock, mais aussi en flux, 
c’estnàndire les primoninscrits, sur la période 
2nn7n2n17, en France. Sont donc exclus : les 
médecins généralistes salariés (on ne peut 
dissocier parmi eux ceux exerçant en ville 

de ceux exerçant à l’hôpital) et les méden
cins n’exerçant pas une activité régulière 
(remplaçants et retraités concernés par 
le cumul emploi retraite). L’évolution des 
stocks et des flux (i.e. les primoninscrits) 
de médecins généralistes libéraux sont 
analysés de manière agrégée selon le lieu 
de diplôme (en France ou non) et la nation
nalité (française ou non) afin d’obtenir des 
effectifs d’étude suffisants. Quatre popun
lations d’étude peuvent ainsi être distinn
guées  : les médecins nés et diplômés en 
France, les médecins nés à l’étranger et 
diplômés en France, les médecins nés et 
diplômés à l'étranger et les médecins nés 
en France et diplômés à l'étranger. Cette 
dernière catégorie est écartée de l’analyse 
en raison de la faiblesse des effectifs. Enfin, 
les stocks et les flux sont distingués afin de 
porter un regard sur les primoninscrits à 
l’nrdre, qui correspondent le plus souvent 
à une première installation en ambulatoire 
(libérale ou salariée) en France.

SS ource

et en Syrie (9,5 %). Les diplômés euro-
péens viennent de Roumanie (42,6 %), 
de Belgique (15,3  %) et d’Italie 
(14,6  %) [Cnom, 2023]. Néanmoins, 
les effectifs de médecins diplômés à 
l'étranger connaissent une progres-
sion forte depuis 2007, liée d’abord à 
la directive européenne de 2005 qui 
a institué une reconnaissance auto-
matique des diplômes européens. Les 
médecins titulaires d’un diplôme euro-
péen peuvent ainsi disposer de la libre 
circulation des travailleurs et s’installer 
où ils le souhaitent. Ensuite, l’élargisse-
ment progressif de l’Union européenne, 
comme en 2007 avec l’adhésion de la 
Roumanie et de la Bulgarie, a conduit à 
accroître ces flux. Dans leur ensemble, 
ces différents flux sont davantage 
orientés vers la médecine spécialisée, 
principalement salariée, que vers la 
médecine générale (Barlet et Marbot, 
2016) et semblent davantage concer-
ner certaines régions et départements 
(Centre-Val-de-Loire, Ile-de-France et 
Départements d’outre-mer-Dom).

Toutefois, les connaissances sur les 
médecins généralistes diplômés à 
l'étranger, leur mode et lieu d’exercice 
en libéral restent parcellaires en France 
même s’ils constituent une réponse uti-
lisée par des collectivités locales (Jedat 
et al., 2022). Cette recherche propose 
de nouvelles perspectives pour le cas 
français en documentant à une échelle 
fine les lieux d’exercice des médecins 
généralistes libéraux primo-inscrits 
à l’Ordre et, plus globalement, l’im-
plantation de l’ensemble des généra-
listes libéraux selon leur nationalité et 
leur pays de formation. Il s’agit ainsi 
d’identifier la contribution des méde-

début des années 2000, dessinent aussi 
bien des flux de pays en développement 
vers des pays développés que des flux 
entre pays développés (notamment 
au sein de l’Union européenne), ou 
encore des flux de retour vers le pays 
d’origine (Socha-Dietrich et Dumont, 
2021  ; Mara, 2020). Concernant les 
logiques d’installation et de maintien 
des médecins diplômés à l'étranger, la 
littérature internationale, à l’exception 
de l’Europe, met en évidence qu’ils 
ont davantage tendance à s’installer en 
médecine générale ou interne et dans 
les zones rurales et sous-dotées, comme 
cela a pu être montré aux États-Unis 
(Ranasinghe, 2015), au Canada (Islam 
et al., 2014), en Australie (O’Sullivan 
et al., 2019) et en Nouvelle-Zélande 
(Garces-Ozanne et al., 2011). Pour 
autant, en matière de maintien, les 
résultats sont beaucoup plus contrastés 
et sensibles à la qualité de l’intégration 
professionnelle et familiale dans ces 
territoires ruraux et isolés.

En France, 29 238 médecins diplômés 
à l’étranger exercent en 2023 en acti-
vité régulière, soit 12,5 % des effectifs 
totaux, une proportion en dessous de 
la moyenne des pays de l’Organisation 
de coopération et de développement 
économiques (OCDE) [OECD, 2019]. 
Parmi eux, 55 % ont un diplôme extra-
européen obtenu principalement en 
Algérie (37,4  %), en Tunisie (10,4  %) 

Définition des conditions d’exercice  
de la médecine en France

L’exercice de la médecine en France 
nécessite trois critères cumulatifs  : avoir 
la nationalité française ou être ressortisn
sant de l’Union européenne (UE) ou de 
l’Espace économique européen (EEE), 
détenir un diplôme permettant l’exern
cice en France et être inscrit au tableau 
d’un Conseil départemental de l’nrdre 
des médecins (Cdom). Pour les ressorn
tissants non européens titulaires de 
diplômes européens ou extrancommun
nautaires, des autorisations ministén
rielles de plein exercice sont accordées 
de façon dérogatoire par le ministre de 
la Santé après épreuves de vérification 
des compétences.

E1Au-delà des réponses traditionnelles 
–  comme l’augmentation des flux de 
formation ou les incitations financières 
à exercer en zones sous-dotées, mais 
pour autant limitées dans leur impact – 
ou celles plus innovantes et d’usage 
plus récent –  comme l’amélioration 
des conditions d’exercice (Chevillard 
et al., 2021) –,  l’appel à des nouveaux 
flux d’entrées constitués par les méde-
cins diplômés à l’étranger constitue 
d’autres réponses assez peu mobilisées 
en France comparativement à d’autres 
pays. 

En effet, dans de nombreux pays, les 
médecins diplômés à l'étranger appa-
raissent comme une solution peu oné-
reuse (pas de coût de formation) et 
rapide afin de combler un déficit dans 
une spécialité ou un territoire, notam-
ment quand l’obtention d’un visa est 
conditionnée à l’exercice en zones sous-
dotées comme cela peut être le cas en 
Australie, au Canada, ou aux États-
Unis (Socha-Dietrich et Dumont, 
2021). De leur côté, les médecins 
émigrent souvent pour de meilleurs 
revenus, de meilleures conditions de 
travail, ou encore pour se former. Les 
flux entre pays s’expliquent alors par 
leur proximité linguistique, culturelle 
ou géographique et sont sensibles aux 
variations des politiques migratoires des 
pays (Adovor et al., 2021). Les migra-
tions de médecins, en hausse depuis le 
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cins nés et diplômés à l'étranger à la 
réduction potentielle des inégalités ter-
ritoriales d'offre de soins. 

Profils des médecins étudiés  
et cadre spatial d’analyse

Cette étude s’intéresse aux médecins 
généralistes libéraux en activité régu-
lière (encadré 1 p. 2) entre 2007 et 2017 
(encadré Source p. 2) dont les effectifs 
diminuent depuis 2007. Trois popu-
lations d’étude principales sont consi-
dérées, dont les évolutions d’effectifs 
depuis 2007 sont divergentes comme 
leurs poids respectifs dans le stock 
de médecins généralistes libéraux en 
activité (tableau  1)  : les médecins nés 
et diplômés en France, les médecins 
étrangers diplômés en France et les 
médecins nés et diplômés à l'étran-
ger. Ceux nés en France et diplômés à 
l’étranger étant encore peu nombreux 
en stock et en flux sont écartés par la 
suite. L’essentiel du stock de médecins 
généralistes en activité régulière est 
constitué de médecins nés et diplômés 
en France, dont les effectifs diminuent 
tout comme leur proportion même s’ils 
restent largement majoritaires (84,1 % 

Effectifs de médecins généralistes libéraux en activité régulière en 2017  
et des primo-inscrits entre 2007 et 2017 selon leur nationalité  

et l’origine de leur diplôme

Effectifs de médecins généralistes libéraux...

en 2007 en 2017 primo-inscrits  
entre 2007 et 2017

Nationalité et lieu d’obtention du diplôme

Nés et diplômés en France 49 337 n4,5 % 45 1n2 n4,1 % 4 254 7n %

Étrangers diplômés en France n 12n 14,n % 6 62n 12,3 % 32n 6,n %

Français diplômés à l'étranger 7n n,1 % 93 n,2 % 19 n,3 %

Nés et diplômés à l'étranger n45 1,4 % 1 nnn 3,4 % n56 15,7 %

Total 58 372 53 711 5 457

Données : Cnom. Exploitation : Irdes.  Télécharger les données

en 2017). Dans le même temps, les 
généralistes libéraux nés et diplômés 
à l’étranger sont en forte progression, 
surtout les primo-inscrits, alors que les 
effectifs totaux de médecins étrangers 
formés en France diminuent aussi. 

Le cadre d’analyse spatiale s’appuie 
sur une typologie des territoires de vie 
construite pour analyser les soins de 
premiers recours et leur accessibilité 
(Chevillard et Mousquès, 2018). Avec 
des données datant pour la plupart 
de 2013, cette typologie est élaborée 
à partir des caractéristiques de l’offre 

de soins (premier et second recours), 
des populations et des territoires (en 
termes d’attractivité) et se situe au 
milieu de la période d’étude (2007-
2017). Six classes de territoires de vie 
sont définies pour la France métro-
politaine, dont deux intéressantes en 
termes de faibles niveaux d’accessibilité 
aux soins : les espaces périurbains et les 
marges rurales (ayant respectivement 
66,2 et 67,4 médecins généralistes 
libéraux pour 100 000 habitants) qui, 
ensemble, regroupent environ un tiers 
de la population métropolitaine (enca-
dré 2). L’absence des Départements 

Typologie socio-sanitaire des territoires de vie

La qualification des territoires de vie de 
France métropolitaine repose sur trois 
dimensions  : l’accessibilité aux soins, les 
caractéristiques des populations et l’atn
tractivité des territoires (Chevillard et 
Mousquès, 2n1n).
Le territoire de vie correspond au plus petit 
territoire sur lequel les habitants ont accès 
aux équipements du quotidien et à l’emploi. 
nn dénombre 2 677 territoires de vie métron
politains.
La description complète des six classes de 
cette typologie est présentée dans l’article 
original (Chevillard, Mousquès, 2n1n).
Deux classes se distinguent par une accessin
bilité aux soins problématique : les espaces 
périurbains, avec une moindre accessibilité 
aux soins primaires, et les marges rurales, 
peu attractives et aux populations fragiles.

Classe 1 : les espaces périurbains, avec une 
moindre accessibilité aux soins primaires 
(21,2  % de la population et 17,5  % des 
généralistes libéraux). Ils correspondent 
à la deuxième couronne périphérique des 
grandes agglomérations ou aux campagnes 
périurbaines plus diffuses. Ils se caractén
risent par la plus forte croissance de popun

lation depuis 2nn9, une population plutôt 
jeune, un taux d’emploi élevé, une légère 
surreprésentation des ouvriers et un état 
de santé dans la moyenne. L’Accessibilité 
potentielle localisée (APL) aux différents 
professionnels de santé de premier recours 
y est inférieure à la moyenne métropolin
taine, la densité de médecins généralistes 
libéraux y est la plus faible, et la distance aux 
établissements de santé y est légèrement 
supérieure. Ces espaces sont aussi légèren
ment plus éloignés des pôles de services de 
proximité.

Classe 2  : les marges rurales, peu attrac-
tives et aux populations fragiles (13,2 % de 
la population et 10,7  % des généralistes 
libéraux). Ces espaces correspondent aux 
espaces ruraux de l’intérieur de la France, 
éloignés des villes. Les populations y sont 
davantage défavorisées avec une surren
présentation des personnes âgées et des 
ouvriers. De plus, le niveau d’éducation 
et la moyenne des revenus y sont les plus 
faibles, les indicateurs d’état de santé défan
vorables (mortalité prématurée et toutes 
causes élevées). L’APL aux soins de premier 
recours est globalement moins bonne que 
la moyenne et la plus faible pour les méden

cins généralistes, infirmiers, masseursnkinén
sithérapeutes et dentistes. La diminution de 
la densité de médecins généralistes depuis 
2nn4 y est la plus prononcée ainsi que la 
part de médecins généralistes proches de la 
retraite. Ces espaces se caractérisent par un 
fort niveau d’enclavement  : la distance aux 
établissements de santé y est supérieure 
à la moyenne et la distance moyenne aux 
grands pôles urbains et pôles de services de 
proximité y est la plus forte. La part de logen
ments vacants est également la plus élevée, 
et la part de locaux connectés au très haut 
débit la plus faible. 
Les quatre autres classes sont les espaces de 
tourisme et de retraite bien dotés en offre 
de soins (7,4 % de la population et 9,3 % des 
généralistes libéraux), les espaces urbains 
ou ruraux défavorisés, dont l’état de santé 
moyen des populations est plus dégradé 
qu’ailleurs (11 % de la population et 1n,n % 
des généralistes libéraux), les villesncentres 
bien dotées en offre de soins (29,3 % de la 
population et 33,n % des généralistes libén
raux), et les villes et couronnes périurbaines 
favorisées socionéconomiquement et sanin
tairement (17,6 % de la population et 17,9 % 
des généralistes libéraux).

T1

E2

https://www.irdes.fr/donnees/282-les-medecins-generalistes-liberaux-diplomes-a-l-etranger.xls
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d'outre-mer (Dom) dans cette typo-
logie, qui se fonde sur les territoires 
de vie, a conduit à les écarter des 
modélisations.

L’évolution de la densité de médecins 
généralistes libéraux varie selon les 
types de territoires de vie (Chevillard 
et al., 2022) : les espaces de retraite et 
tourisme demeurent les mieux dotés 
sur l’ensemble de la période (avec plus 
de 100 généralistes pour 100 000 habi-
tants). Les marges rurales présentent la 
diminution la plus forte en intensité et 
se rapprochent des territoires les moins 
dotés. Dans les espaces périurbains, 
la densité diminue toujours, notam-
ment du fait de leur forte croissance 
démographique. 

Les médecins généralistes libéraux nés 
et diplômés à l'étranger sont davantage 

installés dans les marges rurales  
que leurs homologues formés en France 

La localisation des médecins nés et 
diplômés à l'étranger montre une sur-
représentation dans certains dépar-
tements comme la Nièvre, le Cantal, 
l’Indre, Le Loir-et-Cher, les Pyrénées-
Orientales. La répartition par types 
de territoire de vie apporte un éclai-
rage complémentaire : en 2017, la plus 
grande part des médecins diplômés à 
l'étranger est située dans les centres-
villes (30  %), puis les marges rurales 
(21,6  %) et les espaces périurbains 
sous-dotés (16 %). L’implantation dans 
les marges rurales apparaît spécifique 
comparativement aux médecins formés 
en France qui sont seulement 10 % à y 
être implantés.

La localisation des médecins généra-
listes libéraux primo-inscrits nés et 
diplômés à l'étranger (carte) concerne 
l’ensemble des régions et départe-
ments, mais avec des variations fortes 
entre eux. Ainsi, des territoires ont vu 
très peu de primo-inscrits nés et formés 
à l'étranger s’installer depuis 2007, 
comme l’ancienne région Franche-
Comté, l’Oise, la Somme, la Marne, 
la Meuse, la Moselle, l’Ardèche, la 
Lozère, les Hautes-Alpes ou les Alpes-
de-Haute-Provence. A contrario, de 
nombreux primo-inscrits se sont ins-
tallés dans l’Aisne, l’Orne, la Nièvre, 
le Cher, l’Indre, le Loir-et-Cher ou 
encore les Pyrénées-Orientales. La 

répartition par type de territoires de 
vie montre que la majorité des primo-
inscrits nés et diplômés à l'étranger 
est installée dans les marges rurales 
(41,6 %), puis dans les espaces périur-
bains sous-dotés (21,5  %). A titre de 
comparaison, leurs homologues formés 
en France sont 11,9 % à s’installer dans 
les marges rurales et 22,3 % dans les 
espaces périurbains. Cela correspond à 
900 primo-inscrits qui se sont instal-
lés dans les marges rurales entre 2007 
et 2017, dont 56,1 % nés et diplômés 
en France et 39,5  % nés et diplômés 
à l'étranger dans 216 territoires de vie 
différents sur les 606 qui composent les 

marges rurales (tableau 2 p. 5). Dans les 
espaces périurbains, cela correspond à 
1 175 primo-inscrits dont 80,7 % nés 
et diplômés en France et 15,6  % nés 
et diplômés à l'étranger. Par ailleurs, 
les logiques d’installations des primo-
inscrits varient encore au regard de 
leur répartition par rapport aux Zones 
de revitalisation rurale (ZRR) et aux 
zones sous-dotées  : ceux nés et diplô-
més à l'étranger s’y installent beau-
coup plus que les médecins français ou 
étrangers diplômés en France (34 % vs 
10 % et 9 % dans les ZRR et 19 % vs 
8 % et 9 % dans les zones sous-dotées).

Effectifs de médecins généralistes libéraux  
primo-inscrits entre 2007 et 2017 nés et diplômés à l'étranger  

par type de territoires de vie

Sources : Cnom, Insee. Réalisation : Irdes, 2n21.

C



Questions d’économie de la santé nn 2n2 n nctobre 2n235

Les médecins généraListes LibérauxdipLômés à L’étranger contribuent à renforcerL’offre de soins dans Les zones sous-dotées

Pour les primo-inscrits,  
le fait d’être diplômé à l’étranger 

augmente fortement la probabilité  
de s’installer en marges rurales 

Les résultats des analyses précédentes 
sont complétés par des modélisations 
sur une sous-population  : les primo-
inscrits entre 2007 et 2012 pour les-
quels il est possible de qualifier les lieux 
d’exercice au moins cinq ans après leur 
installation et donc leur maintien ou 

en marges rurales sont plus mobiles. 
Les modélisations visent à illustrer les 
poids respectifs des caractéristiques 
individuelles à notre disposition (âge, 
genre, lieu de naissance et de diplôme) 
dans (i) la probabilité pour ces primo-
inscrits de s’installer puis dans (ii) la 
probabilité de s’installer et de rester au 
moins cinq ans, dans une marge rurale 
ou dans un espace périurbain sous-
doté (encadré 2). 

Répartition des effectifs de médecins généralistes libéraux et des primo-inscrits  
selon leur nationalité et lieu de diplôme par type de territoires de vie 

Effectifs de médecins généralistes libéraux...

en 2017 primo-inscrits entre 2007 et 2017

Total 
Nés  

et diplômés  
en France

Étrangers 
diplômés  
en France

Nés  
et diplômés  
à l'étranger

Total 
Nés  

et diplômés  
en France

Étrangers 
diplômés  
en France

Nés  
et diplômés  
à l'étranger

Type de territoire de vie

% % % % % % % %

Espaces périurbains sousndotés 17,n 1n,n 1n,n 16,n 21,6 22,3 13,1 21,5

Marges rurales 1n,4 1n,5 6,7 21,6 16,6 11,9 11,9 41,6

Espaces de retraite et tourisme 9,n 9,1 9,1 n,9 9,1 9,1 7,9 9,5

Espaces défavorisés 1n,5 11,2 6,5 n,6 9,1 9,3 6,4 9,3

Villes centres 32,9 31,n 41,3 3n,1 27,2 29,2 3n,4 13,1

Espaces favorisés 17,5 16,9 22,6 12,n 14,4 16,2 1n,9 3,6

Départements d'outrenmer (Dom) 2,7 2,6 3,n 2,7 1,9 2,n 3,4 1,4

France entière % 100 100 100 100 100 100 100 100

n 53 618 45 182 6 628 1 808 5 438 4 254 328 856

Données : Cnom. Exploitation : Irdes.  Télécharger les données

T2

leur mobilité. Les caractéristiques de 
ces primo-inscrits (âge, genre, terri-
toire d’installation, maintien à cinq 
ans) selon leur origine de diplôme 
sont détaillées dans le tableau 3. Les 
primo-inscrits diplômés à l'étran-
ger sont nettement plus âgés (la moi-
tié ont plus de 45 ans), davantage des 
femmes et restent moins (à cinq ans) 
dans leur territoire d’installation que 
les diplômés en France. Aussi, com-
parés aux autres primo-inscrits diplô-
més à l'étranger, ceux qui s’installent 

Caractéristiques de médecins généralistes libéraux primo-inscrits entre 2007 et 2012  
selon l’origine de leur diplôme 

Total Diplômés  
en France

Diplômés à l'étranger

Total Installés  
en marges rurales

n % n % n % n %
Femmes 1 1nn 51,2 n99 5n,1 2n9 56,n n7 59,2

Moins de 35 ans 1 162 76,9 1 5n5 nn,4 77 2n,9 44 29,9
35 à 45 ans 2n7 13,3 166 9,3 121 32,9 27 1n,4
Plus de 45 ans 213 9,9 43 2,4 17n 46,2 76 51,7

Maintien à 5 ans dans le territoire 1 52n 7n,7 1 3nn 72,9 22n 59,n 76 51,7

Installation dans une ville centre 672 31,1 625 34,n 47 12,n n n
Installation dans une marge rurale 336 15,5 1n9 1n,5 147 39,9 n n
Installation dans un espace périurbain 
sousndoté 439 20,3 359 20,0 80 21,7 - -

Total (n) 2 162 1 794 83 368 17 147 -

Données : Cnom. Exploitation : Irdes.  Télécharger les données

T3

https://www.irdes.fr/donnees/282-les-medecins-generalistes-liberaux-diplomes-a-l-etranger.xls
https://www.irdes.fr/donnees/282-les-medecins-generalistes-liberaux-diplomes-a-l-etranger.xls
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Stratégie d’estimation

Modélisation de la probabilité d’installation et de maintien  
dans les zones sous-dotées
Dans un premier temps les comportements d’installation et de maintien 
(au moins cinq ans après leur installation) pour les primoninscrits entre 
2nn7 et 2n12. Deux modèles estiment pour ces individus la probabilité 
de s’installer puis la probabilité de s’installer et de rester cinq ans dans 
un type de territoire donné. Les variables explicatives individuelles utilin
sées sont l’âge, le genre et l’origine du diplôme (français ou étranger). 
Cette méthode permet d’étudier les effets propres de chacune de ces 
variables et de tenir compte des différences de caractéristiques entre 
individus. Ces deux analyses sont estimées par des modèles Logit.

Estimation de l’effet moyen de l’installation de médecins nés et diplômés  
à l’étranger sur l’évolution de la densité de médecins généralistes
Dans un second temps, nous modélisons l’impact sur l’évolution de la 
densité de généralistes, leurs comportements spécifiques d’installation, 
à un niveau d’analyse mésonterritoriale et sur la période 2nn7n2n17.
Des analyses quasinexpérimentales permettent de comparer l’impact 
en différencendendifférences, c’estnàndire avant et après l’arrivé de 

médecins nés et diplômés à l’étranger et comparativement entre les 
territoires concernés par ces installations et des territoires similaires 
mais n’expérimentant aucune installation de médecins nés et diplômés 
à l’étranger sur la période. Cette analyse ne peut être mise en œuvre que 
pour un sousnéchantillon restreint de territoires de vie expérimentant 
un changement (un « traitement ») en matière d’installations de méden
cins nés et diplômés à l’étranger, sur la période, mais à des périodes qui 
peuvent être différentes. Ainsi sur les 2 696 territoires de vie, seulement 
227 sont « traités » entre 2nnn et 2n17 et restent « traités » une fois qu’ils 
le sont (les « traités constants »), et 2n3 connaissent un changement de 
statuts entre le fait d’être « traités » ou non (les « traités non constants »), 
soit 43n territoires de vie. 
L’estimation proprement dite s’appuie sur une méthode proposée 
par Chaisemartin et al., (2n19) qui permet d’estimer de façon robuste 
une différencendendifférences lorsque le statut en termes de traiten
ment (groupes) et les périodes sont multiples. Cette méthode requiert 
notamment que les tendances entre « traités » et « non traités » soient 
similaires avant le traitement, ce qui est le cas ici. L’évolution des 43n 
territoires de vies changeant de statut en termes de traitement est 
comparée à ceux qui n’ont pas changé, quatre ans avant et quatre ans 
après le changement.

MM éthode

Dans un premier temps, la probabilité 
de s’installer dans une marge rurale ou 
dans un espace périurbain sous-doté est 
analysée pour les primo-inscrits entre 
2007 et 2012 (tableau 4). La probabi-
lité d'installation en marges rurales est 
plus importante pour les femmes que 
pour les hommes à âge et origine de 
diplôme égaux (16 % vs 12  %)1. Elle 
est également beaucoup plus impor-
tante pour les médecins diplômés à 
l'étranger comparativement aux méde-
cins diplômés en France à âge et sexe 
égaux (36 % vs 11 %). Pour les espaces 
périurbains, la probabilité d'installa-
tion est est un peu plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes (22  % 

vs 18  %) à âge et origine de diplôme 
égaux. Les diplômés à l'étranger ont 
une probabilité d’installation de 27 % 
(vs 19 % pour les diplômés français) et 
les plus de 45 ans de 13 %.

Dans un second temps, cette analyse 
s’intéresse au maintien à cinq ans. Une 
plus grande propension à la mobilité 
est observée pour les primo-inscrits 
diplômés à l'étranger. La probabilité 
d'installation et de maintien à cinq 
ans en marges rurales est est un peu 
plus élevée chez les femmes que chez 
les hommes (10  % vs 8  %). En dépit 
d'une mobilité plus importante à cinq 
ans, la propension des médecins diplô-

més à l'étranger à s'installer et se main-
tenir dans les marges rurales est plus 
importante que celle des médecins nés 
et diplômés en France (20 % vs 8 %). 
Dans les espaces périurbains, la pro-
babilité d’installation et de maintien 
est similaire entre les femmes et les 
hommes (14  %), toutes choses égales 
par ailleurs. Les diplômés à l'étranger 
ont une probabilité d’installation et de 
maintien de 18 % à âge et sexe égal (vs 
13 % pour les diplômés français).

Effet marginaux des variables explicatives  
de la probabilité d’installation et/ou de maintien dans les marges rurales et les espaces périurbains 

Marges rurales Espaces périurbains sous-dotés

Probabilité  
d’installation  

(en points de pourcentage)

Probabilité  
d’installation  

et de maintien
Probabilité  

d’installation
Probabilité  

d’installation  
et de maintien

Femme n,16 [n,13 – n,1n] n,1n [n,nn n n,12] n,22 [n,19 – n,24] n,14 [n,12 – n,16]
Homme n,12 [n,1n – n,14] n,nn [n,n7 n n,1n] n,1n [n,16 – n,21] n,14 [n,12 – n,16]

Diplômé(e) en France n,11 [n,n9 – n,12] n,nn [n,n6 n n,n9] n,19 [n,17 – n,21] n,13 [n,11 – n,15]
Diplômé(e) à l'étranger n,36 [n,29 – n,43] n,2n [n,15 – n,26] n,27 [n,22 – n,34] n,1n [n,13 – n,24]

Moins de 35 ans n,13 [n,11 – n,15] n,n9 [n,nn – n,11] n,22 [n,2n – n,25] n,16 [n,14 – n,1n]
Entre 35 et 45 ans n,15 [n,11 – n,19] n,nn [n,n5 – n,12] n,15 [n,11 – n,19] n,n9 [n,n6 – n,13]
Plus de 45 ans n,17 [n,12 – n,24] n,1n [n,n7 – n,15] n,13 [n,n9 – n,19] n,n9 [n,n5 – n,14]

Lecture : La probabilité d’installation d’une femme en marges rurales est de 16 % à âge et origine de diplôme égal (intervalle de confiance à 95 %).

Données : Cnom. Exploitation : Irdes.
  Télécharger les données

T4

1 Compte tenu des faibles effectifs, ces différences 
d'âge ne sont pas significatives d'un point de vue  
statistique.

https://www.irdes.fr/donnees/282-les-medecins-generalistes-liberaux-diplomes-a-l-etranger.xls
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Estimation de l’effet moyen de l’installation de médecins nés et diplômés à l’étranger  
sur l’évolution de la densité de médecins généralistes 

dans les territoires périurbains  
avec une moindre accessibilité aux soins

dans les marges rurales  
avec une moindre accessibilité aux soins

Délai depuis l'installation (années)Délai depuis l'installation (années)

Eff
et
m
oy
en

Eff
et
m
oy
en

-4
-5

5

10

-3 -2 -1 0

0

1 2 3 4
-5

0

5

10

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

Lecture : Dans les marges rurales, concernées par des installations de médecins nés et diplômés à l’étranger, les effets sont compris entre + 9,4 médecins généralistes 
libéraux en début de période et + 4 médecins quatre ans plus tard.
Données : Cnom. Exploitation : Irdes.

* * *
Les résultats de cette recherche 
montrent que l’arrivée de médecins 
généralistes libéraux nés et diplômés 
à l'étranger permet de réduire les iné-
galités territoriales d'offre de soins.  
Ils s’installent davantage que leurs 
homologues diplômés en France dans 
les zones sous-dotées en médecins 
généralistes, en particulier dans les 
marges rurales et les territoires périur-
bains avec une moindre accessibilité 
aux soins. Malgré des flux modestes et 
leur plus forte mobilité, l’effet de leur 
arrivée reste significativement posi-
tif à quatre ans dans les zones sous-
dotées les accueillant. Les résultats 
corroborent aussi le fait que les marges 
rurales font face à un déficit d’attracti-
vité auprès des médecins diplômés en 
France et que l’évolution de leur den-
sité médicale dépend davantage des 
flux de médecins diplômés à l'étran-
ger. Dans les espaces périurbains 
sous-dotés, les résultats montrent une 
moindre dépendance par rapport aux 
flux de médecins nés et diplômés à 
l'étranger.

Dans le contexte actuel d’inégalités 
territoriales d'offre de soins anciennes 
et de raréfaction de l'offre médicale 
en France, ces résultats sont intéres-
sants à plusieurs égards. D’abord, 
cette recherche complète la littéra-

G

Les médecins  
nés et diplômés à l'étranger 

contribuent de façon importante 
à atténuer la raréfaction de l’offre 
médicale dans les marges rurales  

et les espaces périurbains sous-dotés

En complément des analyses précé-
dentes sur les comportements indivi-
duels d’installation et de maintien des 
médecins nés et diplômés à l’étran-
ger et primo-inscrits, les impacts de 
ceux-ci sur l’évolution de la densité 
de médecins généralistes sont étudiés 
à un niveau méso et territorial, pour 
un sous-échantillon de territoires per-

mettant de réaliser cette analyse sur la 
période 2007-2017.

Des analyses quasi-expérimentales per-
mettent de comparer l’impact en diffé-
rence-de-différences, c’est-à-dire avant 
et après l’arrivée de médecins nés et 
diplômés à l’étranger et en comparant 
430 territoires concernés par ces instal-
lations à des territoires similaires mais 
n’expérimentant aucune installation de 
médecins nés et diplômés à l’étranger 
sur la période (encadré Méthode p. 6).

Pour les 430 territoires de vie concernés 
par des installations de médecins nés 
et diplômés à l’étranger, et comparati-
vement aux autres pris pour témoins, 
l’effet est positif mais diminue avec le 
temps compte tenu de la mobilité plus 
grande des médecins nés et diplômés à 
l’étranger : + 7,4 médecins généralistes 
pour 100  000 habitants en début de 
période d’exposition et + 3,8 en fin de 
période. En particulier, les effets sont 
compris entre + 6,0 et + 3,7 médecins 
généralistes pour 100  000 habitants 
entre le début et la fin de période d’ex-
position pour les espaces périurbains 
et entre + 9,4 et + 4 pour les marges 
rurales (graphique). Ainsi, en dépit de 
la plus grande mobilité des médecins 
nés et diplômés à l’étranger, les effets 
sont positifs et relativement impor-
tants dans ces deux types de territoires 
moins dotés.

RR e pères
Cette recherche participe aux travaux  
conduits à l’Irdes sur les inégalités territoriales 
d'offre de soins, la compréhension  
de leurs origines et l’estimation de l’impact 
des mesures déployées pour y faire face.  
Elle est conduite en partenariat avec le Conseil 
national de l’nrdre des médecins (Cnom).  
nn s’intéresse dans ce cadre aux migrations 
des médecins et aux impacts sur la raréfaction 
de l'offre de soins (projet Migrare) [Chevillard 
et al., à paraître].

* Chevillard et al. « Les médecins diplômés à l’étrann
ger contribuentnils à réduire les inégalités de réparn
tition géographique en médecine générale  ?  ». 
Irdes, Document de travail à paraître.
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ture existante sur les dispositifs effi-
caces pour réduire les inégalités ter-
ritoriales d'offre de soins, comme les 
maisons de santé pluriprofessionnelles 
pour les médecins généralistes libé-
raux ou la régulation de l’installation 
des infirmières libérales. Pour autant, 
des évaluations d’impacts des autres 
dispositifs déployés pour les médecins 
généralistes demeurent nécessaires 
(incitations financières notamment). 
Ensuite, l’arrivée de médecins diplô-
més à l'étranger vient atténuer la raré-
faction actuelle de l'offre médicale et 
compléter aussi un certain nombre de 
dispositifs efficaces pour augmenter 
l’offre médicale disponible comme les 
infirmières Asalée ou l’exercice coor-
donné en maisons de santé. D’autres 
dispositifs récemment déployés pour-
raient également avoir des effets posi-
tifs sur la disponibilité de l’offre médi-
cale, tels les assistants médicaux et 
infirmières en pratique avancée.

Certaines limites à ce travail  sont à 
considérer. En premier lieu, la popula-
tion d’étude ne tient pas compte des 
remplaçants qui contribuent de façon 
importante à l’offre de soins dans 
leurs premières années d’exercice, ni 
des salariés, surreprésentés dans les 
zones urbaines et qui se développent 
dans les zones rurales. Si la localisa-
tion des médecins est un déterminant 
important de l’accessibilité aux soins, 
il est nécessaire de considérer d’autres 
dimensions comme l’activité et les pra-
tiques professionnelles. Il conviendrait 
aussi de s’intéresser à la pérennité de 
ces installations sur une période plus 
longue que cinq ans, afin d’en appré-
hender le caractère structurant ou non 
pour l’offre de soins. L’approche agré-
gée et la faiblesse des effectifs ne per-
mettent pas non plus de documenter 
d’éventuels biais de sélection concer-
nant les médecins diplômés à l'étranger 
(nationalité, langue parlée…) qui expli-
queraient des logiques d’installation 
ou de maintien spécifiques comme un 
effet diaspora ou la qualité de l’intégra-
tion professionnelle et familiale dans le 
territoire. En France, la question de 
l’installation pérenne des médecins 
dans les zones sous-dotées reste posée 
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