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CONDITIONS DE VIE

Démographie médicale  
et carrières des médecins généralistes : 
les inégalités entre générations
Brigitte Dormont* et Anne-Laure Samson**

En France, l’offre de soins ambulatoires est régulée depuis 1971 par le numerus clausus, 
qui fixe le nombre d’étudiants admis en deuxième année de médecine. Fixé initialement 
à 8 588 places, il n’a vraiment diminué qu’à partir de 1978, jusqu’à atteindre 3 500 
places en 1993. L’arrivée des cohortes nombreuses du baby-boom et la faiblesse des 
restrictions initiales ont permis l’installation de générations nombreuses de médecins 
débutants. Ce n’est qu’à partir de 1987 (soit neuf ans après 1978, du fait de la durée 
des études médicales) que l’on observe un impact du numerus clausus sur le nombre de 
médecins débutants. Un panel représentatif des généralistes du secteur 1 sur la période 
1983-2004 permet d’analyser les déterminants de leurs honoraires et l’impact des fluc-
tuations du numerus clausus sur leurs carrières.

La localisation et les revalorisations tarifaires ont un impact considérable sur les hono-
raires. Les profils de carrières des médecins diffèrent fortement de ceux des salariés : 
toutes choses égales par ailleurs, leurs honoraires progressent rapidement en début de 
carrière pour diminuer en moyenne dès la douzième année d’expérience. Tout se passe 
comme si les médecins préféraient concentrer leur effort au début de leur expérience 
professionnelle pour alléger ensuite leur charge de travail.

Les honoraires des médecins dépendent fortement de la situation de la démographie 
médicale lors de leur installation. L’écart entre les honoraires permanents des différentes 
cohortes peut atteindre 20 %, toutes choses égales par ailleurs. Les cohortes installées 
dans les années 1980 subissent les impacts conjoints du baby-boom et d’un numerus 
clausus élevé : elles perçoivent les honoraires les plus faibles. La diminution du numerus 
clausus a permis d’améliorer la situation des cohortes ultérieures. Une comparaison des 
distributions d’honoraires en termes de dominance stochastique montre que les écarts 
liés à l’hétérogénéité non observée ne compensent pas les différences moyennes entre 
cohortes.
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En France, l’organisation de la médecine 
ambulatoire se caractérise par la coexis-

tence d’un financement sur prélèvements obli-
gatoires et d’une grande liberté des acteurs au 
niveau décentralisé : pour les patients, la liberté 
de choix du médecin est totale (1). Pour les 
médecins, la liberté d’installation est entière : 
les mesures visant à améliorer la répartition 
géographique de l’offre de soins ambulatoires 
ont toujours privilégié l’approche incitative. À 
cela s’ajoute un système de paiement à l’acte, 
qui relie étroitement les revenus du médecin au 
nombre d’actes délivrés.

On conçoit dans ces conditions les difficultés 
connues pour le pilotage des dépenses en méde-
cine ambulatoire. En dehors des difficultés ins-
titutionnelles liées à la répartition des pouvoirs 
de décision entre différentes instances adminis-
tratives (Cour des Comptes, 2007), l’organisa-
tion même du système rend difficile la maîtrise 
de la progression des dépenses et la recherche 
de leur efficacité.

En matière de régulation de l’offre de soins 
ambulatoires, le seul outil véritablement utilisé 
est le numerus clausus : introduit en 1971, il 
fixe le nombre de places en deuxième année des 
études de médecine. Nombre de débats se foca-
lisent sur son niveau le plus approprié. Fixé ini-
tialement à 8 588, il n’a véritablement diminué 
qu’à partir de 1978, jusqu’à atteindre en 1993 
un plancher de 3 500 places. La timidité des 
restrictions initiales a d’abord permis une aug-
mentation spectaculaire du nombre de médecins 
libéraux, lequel a pratiquement doublé en trente 
ans (HCAAM, 2007). Du fait de la durée des 
études médicales, l’impact du numerus clausus 
sur les effectifs de médecins débutants n’a pu 
être observé qu’à partir de 1987 (2). L’amorce 
d’une diminution de la densité médicale n’ap-
paraît qu’au début des années 2000 (Bessière et 
al., 2004). Le spectre d’une pénurie de méde-
cins est maintenant régulièrement agité pour 
obtenir une augmentation du numerus clausus. 
Pour 2008, celui-ci est relevé à 7 300 places. 
Cette mesure ignore que la densité de généralis-
tes observée en France est l’une des plus élevées 
des pays de l’OCDE, se situant au deuxième 
rang après la Suisse (HCAAM, 2007). Elle 
masque que le vrai problème en matière d’accès 
aux soins n’est pas le nombre de médecins, mais 
leur répartition géographique.

La régulation quantitative de l’offre de méde-
cins n’est pas une spécificité française. Des 
restrictions sévères ont été adoptées au Canada, 
pays doté d’une assurance maladie universelle 

et d’un système de paiement à l’acte compa-
rables au système français. Elles ont conduit à 
une pénurie de médecins se traduisant par des 
files d’attentes (Kirby, 2002). Aux États-Unis, 
le contrôle du nombre de médecins a marqué 
l’émergence de la médecine moderne. Un mar-
ché libre des soins était en place au XIXème siè-
cle, associé à des niveaux de formation médicale 
très hétérogènes. Les médecins américains, réu-
nis au sein de l’American Medical Association 
(AMA), ont œuvré en faveur d’une réforme des 
études médicales et d’une homogénéisation 
des critères retenus pour autoriser l’exercice 
de la médecine. En 1910, le rapport Flexner, 
rédigé sous l’égide de la fondation Carnegie 
à la demande d’une commission de l’AMA, 
recommande une uniformisation de la forma-
tion et une décroissance du nombre des écoles 
médicales et du nombre d’étudiants admis. Des 
rentes de monopoles ont-elles pu résulter des 
restrictions à l’entrée introduites par l’AMA ? 
En tout cas, elles ont été appliquées avec une 
rigueur impressionnante : entre 1900 et 1950, 
le nombre de diplômés des écoles médicales est 
resté constant alors que dans la même période, 
la population doublait et que le produit par tête 
était multiplié par six. En matière de revenu, la 
position des médecins américains par rapport 
aux autres professions est exceptionnelle, si on 
la compare à la position relative de leurs collè-
gues dans les autres pays de l’OCDE (3). Cette 
élévation de la position relative des médecins 
aux États-Unis peut être attribuée à l’action de 
l’AMA en faveur de restrictions sur le nombre 
de médecins formés (McGuire, 2000).123

Ces deux exemples montrent que la régulation 
de l’offre de médecins peut répondre à des 
objectifs très variés selon le système de soins 
concerné : maîtrise des dépenses dans le cadre 
d’un système où l’assurance est universelle et 
les tarifs régulés (Canada) ; limitation de l’offre 
dans un système où les tarifs sont généralement 
libres afin de maximiser le niveau de revenu des 
médecins (États-Unis). Ces exemples illustrent 
les enjeux associés à la régulation du nombre de 
médecins : le niveau de leur revenu et celui des 
dépenses de soins.

1.  Du moins jusqu’à récemment  : appliquée à partir de 2005, 
la loi du 13 août 2004 met en place le parcours de soins coor-
donnés, avec la désignation par chaque assuré d’un médecin 
traitant.
2.  La durée des études pour être médecin généraliste est de 
neuf ans en 1978.
3.  En moyenne, leur revenu est 4,2 fois plus élevé que le PIB par 
tête pour les généralistes et 6,6 fois plus élevé pour les spécialis-
tes (OCDE, 2006). Ces valeurs les placent en tête des pays déve-
loppés. Pour la France, les proportions correspondantes sont 2,8 
(généralistes) et 4,6 (spécialistes).
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fonctionnements majeurs, mais des problèmes 
récurrents dont les conséquences pourraient 
s’aggraver à terme.

Comme nous l’avons mentionné en préambule, 
la France est un des pays de l’OCDE où la den-
sité de généralistes est la plus élevée. Cependant, 
une mauvaise répartition géographique des 
médecins entraîne des inégalités dans l’accès 
aux soins et la possibilité d’un rationnement des 
patients au niveau local (5).

L’introduction des épreuves classantes natio-
nales (cf. encadré 1) a révélé la faible attracti-
vité de la médecine générale : 14 % des postes 
offerts en médecine générale n’ont pas été pour-
vus en 2006 ; cette proportion atteignait 40 % 
en 2005 (Billaut, 2006 ; Vanderschelden, 2007). 
On observe aussi une diminution de la propor-
tion d’étudiants en médecine désireux de s’ins-
taller en libéral (Bourgueil, 2007).

Enfin, des comportements de demande induite 
ont été identifiés pour les médecins généralistes 
du secteur 1 (Delattre et Dormont, 2003, 2005). 
Lorsque la densité dans leur zone d’exercice 
augmente, les médecins subissent un rationne-
ment de leur nombre de consultations car ils 
sont plus nombreux à se partager le même nom-
bre de patients. Des estimations ont montré que 
ces rationnements sont en partie compensés par 
une augmentation du volume de soins délivrés 
au cours de chaque consultation. Ces comporte-
ments sont plus marqués dans les départements 
où la densité est élevée.

La régulation de l’offre en médecine ambulatoire 
doit garantir à tous les citoyens l’accès à des soins 
répondant à leurs besoins et une égalité dans cet 
accès. Cet objectif nécessite des médecins en 
nombre suffisant. Dans ce but, il convient de 
maintenir l’attractivité de la profession médicale 
pour les futurs étudiants, en particulier celle de 
la médecine générale en libéral. Cette attractivité 
dépend des revenus des médecins, mais aussi des 
écarts potentiels entre générations.

Ces principes sont énoncés dans l’hypothèse 
où le système de paiement à l’acte ne serait pas 
remis en cause dans un futur proche – une hypo-
thèse raisonnable dans le contexte français.

Une évolution très heurtée  
de la démographie médicale …

La population étudiée est celle des omniprati-
ciens libéraux du secteur 1, pour laquelle nous 

disposons d’un échantillon représentatif sur les 
années 1983 à 2004 pour les cohortes 1945 à 
2003 (la cohorte est définie par l’année d’instal-
lation en libéral) (cf. encadré 2). Sur le modèle 
de la pyramide des âges, nous avons construit la 
« pyramide des cohortes » des médecins (cf. gra-
phique I). L’allure de cette pyramide ne corres-
pond pas du tout à l’idéal théorique qui résulterait 
de l’application d’un niveau de densité médicale 
optimal (et constant) à une population en crois-
sance. Afin de permettre l’interprétation de sa 
forme accidentée, nous avons représenté, avec 
cette pyramide, le nombre de naissances obser-
vées trente ans avant la date d’installation (l’âge 
moyen d’installation est de trente ans) (cf. gra-
phique I) et la valeur du numerus clausus 9 et 10 
ans auparavant (cf. graphique II).  5

L’augmentation très importante des effectifs des 
cohortes des années 1974-1978 s’explique par 
l’arrivée des générations nombreuses du baby-
boom. En l’absence de numerus clausus, celle-ci 
se traduit par un saut dans les effectifs des étu-
diants en médecine. Instauré à la rentrée 1971, 
le numerus clausus introduit une déconnection 
entre la courbe plutôt croissante décrivant le 
nombre des naissances trente ans auparavant 
et le profil déclinant des effectifs des médecins 
nouvellement installés (partie droite du graphi-
que I). L’impact du numerus clausus apparaît 
clairement sur le graphique II. Après avoir été 
constant pendant plusieurs années, le numerus 
clausus décroît à partir de la fin des années 1970. 
Dans le même temps, la durée des études médi-
cales augmente d’une année, passant de 9 ans à 
10 ans : ce n’est qu’à partir de la fin des années 
1980 que les effectifs des nouveaux médecins 
décroissent fortement et continûment.

Le faible nombre de médecins figurant dans les 
cohortes antérieures à 1970 est dû aux départs 
à la retraite. Ceux-ci résultent de l’âge des per-
sonnes concernées mais aussi du mécanisme 
d’incitation à la cessation d’activité (Mica), mis 
en place entre 1988 et 2003 pour encourager la 
retraite anticipée : un quart des médecins âgés 
de 57 à 65 ans ont bénéficié de ce dispositif.

…qui se traduit par des différences 
d’honoraires entre cohortes

Les honoraires moyens par cohorte et expé-
rience sont représentés dans le graphique III. 

5.  Le risque de pénuries locales semble limité pour le moment : 
une analyse au niveau cantonal évalue que la proportion de la 
population concernée par des difficultés d’accès aux soins se 
situerait dans une fourchette allant de 0,6 % à 4,1 % (ONDPS, 
2005).
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Encadré 3 (fin)

leur activité avec l’expérience. En revanche, ce profil 
plus plat va de pair avec une constante spécifique à 
la cohorte encore plus défavorable que celle estimée 
dans le modèle avec séparabilité, qui semble sous-
estimer les écarts entre cohortes.

Un résultat important de notre étude est le profil obtenu 
pour l’expérience : les médecins diminuent fortement 
leur activité après 12 ans d’expérience et ceci peut 

être interprété comme l’expression d’une préférence 
pour le loisir. Nos résultats sur les effets croisés sont 
très partiels, plutôt instables et difficile à interpréter. 
Ils suggèrent toutefois que cette latitude serait plus 
limitée pour les médecins des cohortes défavorables : 
ceux-ci auraient perçu trop peu d’honoraires en début 
de carrière pour pouvoir alléger comme leurs col-
lègues plus favorisés leur activité au-delà de 12 ans 
d’exercice.

l’année, de l’expérience et de la cohorte. Une 
telle spécification n’est pas identifiable sans 
l’ajout de contraintes sur les effets. Le choix des 
contraintes adoptées est décrit et justifié dans 
l’encadré 3.

Nous avons dû limiter l’analyse économétri-
que aux cohortes comportant un nombre suffi-
sant de médecins, à savoir les cohortes 1970 à 
2001. De ce fait, les estimations sont menées 
sur 6 016 médecins ayant de 1 à 34 ans d’ex-
périence. Trois versions du modèle ont été esti-
mées ; elles diffèrent par la variable expliquée : 
le logarithme des honoraires, le logarithme de 
l’activité et enfin le logarithme des revenus (esti-
més). La construction des revenus est décrite 
dans l’encadré 2. L’activité est définie comme 
le nombre annuel de rencontres du médecin 
avec ses patients, en comptant chaque rencontre 
pour une, qu’elle soit cotée en C (consultation), 
en V (visite), en K (actes de chirurgie) ou en 
Z (actes de radiologie). Comme les tarifs sont 
fixés, les différences observées entre honorai-
res et activité sont dues au contenu moyen en 
actes de chaque rencontre. Chez des généralis-
tes du secteur 1, les consultations représentent 
64 % à 74 % de l’activité. Comme on le voit 
dans Delattre et Dormont (2005) la structure de 
l’activité joue toutefois un rôle significatif sur 
les honoraires : en médiane, on trouve que les 
honoraires sont majorés de 6 % par rapport à 
une activité qui serait exclusivement composée 
de consultations au cabinet. Très quantitatif, 
l’indicateur « activité » se focalise sur le nom-
bre de rencontres, captant principalement l’in-
formation sur la durée du travail du médecin et 
la taille de sa clientèle.

Le modèle est estimé par les moindres carrés 
ordinaires sous contrainte. Les résultats obtenus 
pour le logarithme des honoraires sont présentés 
dans le tableau 1, à l’exception des estimations 
des effets fixes, présentées dans les graphiques 
VI à VIII. Les graphiques IX à XI permettent de 
comparer les estimations obtenues sur les hono-
raires et les revenus.

Les femmes médecins perçoivent  
des honoraires plus bas

Les femmes médecins ont, toutes choses éga-
les par ailleurs, des honoraires inférieurs de 
34 % à ceux de leurs homologues masculins 
(cf. tableau 1). Ces différences d’honoraires 
s’expliquent entièrement par le nombre de ren-
contres entre médecin et patient : sur la spécifica-
tion expliquant l’activité, on trouve que celle des 
femmes est inférieure de 33 % à celles des hom-
mes (7). Pour les médecins, on trouve ainsi un 
écart de rémunération entre hommes et femmes 
supérieur à l’écart moyen observé au niveau glo-
bal pour les salariés. Le contexte est cependant 
différent, puisque dans le secteur 1, les femmes 
médecins ne peuvent subir de discrimination sur 
le tarif de la consultation : toute la différence est 
due à une moindre activité. Ce résultat confirme 
des analyses plus descriptives effectuées par Fivaz 
et Le Laidier (2001) sur les généralistes français : 
en moyenne, les femmes médecins s’absentent 
un jour de plus par semaine que les hommes et 
réalisent moins d’actes par jour.78

Cette moindre activité des femmes reste à ana-
lyser : exprime-t-elle une « préférence » plus 
marquée des femmes en faveur du loisir ? Ou 
bien les femmes souffrent-elles d’une discrimi-
nation de la part des patients ? Ou encore leur 
durée de consultation est-elle plus longue ? 
Pour les états-Unis, Rizzo et Zeckhauser (2007) 
ont étudié ces questions à l’aide de données 
concernant de jeunes médecins. Ils obtiennent 
le même écart de revenu entre les hommes et les 
femmes : 33 % en 1990. Le contexte institution-
nel américain est assez différent, car les tarifs y 
sont souvent déterminés par le médecin, ce qui 
peut contribuer à accentuer l’impact d’éventuels 
comportements discriminatoires (8). Explorant 

7.  Pour alléger la présentation, nous ne publions pas ici le détail 
des résultats obtenus pour les spécifications expliquant le loga-
rithme de l’activité et celui des revenus.
8.  Si la fonction de demande de soins s’adressant aux femmes 
médecins est plus faible, le tarif d’équilibre de la consultation 
devrait être plus faible pour les femmes médecins que pour les 
hommes médecins.
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les causes possibles d’un tel « gender gap », ces 
auteurs trouvent que l’écart est presque entière-
ment expliqué par des différences dans les pré-
férences. Les femmes-médecins ont un revenu 

de référence (9) inférieur de 26 % au revenu 
de référence de leurs collègues masculins. En 
outre, ces derniers réagissent activement lors-
que leur revenu passe en dessous de leur niveau 
de référence : sans augmenter leur durée totale 
de travail, ils raccourcissent la durée de consul-
tation et modifient la structure des soins fournis 
en faveur d’une plus grande proportion de pro-
cédures plus rémunératrices.9

Les résultats montrent également que les 
médecins ayant un mode d’exercice parti-
culier (homéopathie, acupuncture, etc.) ont 
des honoraires inférieurs de 6,5 % à ceux des 
autres médecins. Cette différence est due à une 
moindre activité (on obtient - 32 % pour le 
coefficient de la variable indicatrice MEP dans 
l’équation expliquant le nombre de rencontres 
médecin-patient), fortement compensée par un 
plus grand contenu en actes de la rencontre, per-
mettant à celle-ci d’être plus rémunératrice.

La localisation influence beaucoup  
les honoraires 10  11

La densité d’omnipraticiens dans le département 
d’exercice joue négativement sur les honoraires 
du médecin : une augmentation de la densité de 
10 (passage de 100 à 110 médecins pour 100 000 
habitants par exemple) conduit à une diminution 
des honoraires de 2,5 %. L’impact est encore 
plus marqué pour l’activité : une augmenta-
tion de la densité de 10 conduit à une diminu-
tion du nombre de rencontres médecin-patient 
de 3,5 %. Cette diminution est due à la baisse 
de la demande qui s’adresse à chaque médecin 
quand des médecins en plus grand nombre se 
partagent la même quantité de patients. Dans 
le secteur 1, cette baisse se répercute à l’identi-
que sur les honoraires, à moins d’une augmen-
tation du contenu moyen en actes de chaque 
rencontre. Celle-ci apparaît clairement dans le 
fait que le choc sur les honoraires est atténué : 
- 2,5 % au lieu de - 3,5 % (10). Les deux coef-
ficients ici obtenus traduisent un impact non 
négligeable de la localisation, d’autant plus 
qu’il s’agit d’un effet différentiel qui s’ajoute à 
la constante régionale (11), laquelle incorpore 

9.  Recueillie par enquête, cette variable désigne un revenu qui 
semble correct à la personne interrogée, compte tenu de son 
temps de travail et de son investissement dans des études lon-
gues et coûteuses (pour les États-Unis).
10.  C’est une des modalités de la demande induite en France 
(Delattre et Dormont, 2003). À défaut de pouvoir influencer le 
retour du patient pour des consultations additionnelles, le méde-
cin peut toujours augmenter le nombre d’actes par rencontre.
11.  Dans la terminologie de l’économétrie des données de 
panel, on dirait qu’il s’agit d’un coefficient estimé dans la dimen-
sion intra-régionale (« within region »).

Tableau 1
Estimation de la fonction de gain  
pour les omnipraticiens du secteur 1

Variable Coefficient Écart-type

Sexe
Homme Réf. Réf.
Femme - 0,3429 (***) 0,0041

Mode d’exercice particulier 
(MEP) - 0,0650 (***) 0,0069

Durée entre la thèse et l’ins-
tallation en libéral (en années) - 0,0224 (***) 0,0007

Durée du travail (médecine 
libérale)

À temps plein Réf. Réf.
À temps partiel - 0,0524 (***) 0,0045
Avec temps partiel hospitalier 0,0019 0,0024

Catégorie d’aire d’urbaine
Pôle urbain Réf. Réf.
Couronne périurbaine  0,0903 (***) 0,0049
Commune multipolarisée  0,1121 (***) 0,0079
Espace à dominante rurale 0,1452 (***) 0,0044

Densité d’omnipraticiens 
dans le département d’exer-
cice - 0,0025 (***) 0,0002

Densité de spécialistes dans 
le département d’exercice  -7.78*10-6 0,00009

Région d’exercice de la 
médecine 
Île-de-France
Rhône-Alpes
Picardie
Auvergne
PACA
Champagne-Ardenne
Midi-Pyrénées
Languedoc Roussillon
Basse Normandie
Poitou Charente
Centre
Limousin
Corse
Bourgogne
Bretagne
Aquitaine
Franche Comté
Haute Normandie
Pays de la Loire
Lorraine
Nord
Alsace

Réf.
- 0,1113 (***)

0,2091 (***)
- 0,0050 
- 0,0775 (***)

0,1459 (***)
0,0274 (***)
0,0131 
0,0673 (***)
0,0607 (***)
0,0464 (***)
0,0172

- 0,2328 (***)
0,0466 (***)

- 0,0394 (***)
0,0519 (***)

- 0,0335
0,1655 (***)
0,0726 (***)
0,0973 (***)
0,2143 (***)
0,0091                

Réf.
0,0077
0,0115
0,0126
0,0106
0,0124
0,0107
0,0101
0,0117
0,0101
0,0094
0,0125
0,0237
0,0104
0,0084
0,0084
0,0129
0,0105
0,0092
0,0097
0,0093
0,0093

R2 0,2755

Fisher 269,56

Taille de l’échantillon 81 691

Lecture : la variable expliquée est le logarithme des honoraires. 
Par rapport aux médecins de la région de référence (Île-de-
France), les médecins de la région Rhône-Alpes ont, toutes cho-
ses égales par ailleurs, des honoraires inférieurs de 11,1 %.
*** : Significatif au seuil de 1 % ; ** : significatif au seuil de 5 % ; 
* : significatif au seuil de 10 %.
Champ :  échantillon utilisé pour l’estimation : médecins du sec-
teur 1, installés entre 1970 et 2001 et présents au moins une fois 
dans la base entre 1983 et 2004.
Source : panel d’omnipraticiens libéraux du SNIR (CNAMTS), 
1983-2004.
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aussi un effet négatif de la densité. En revanche, 
la densité de spécialistes n’a pas d’effet signifi-
catif : le partage des patients s’effectue « entre 
omnipraticiens ».

L’effet négatif de la densité sur les honoraires 
apparaît aussi dans les constantes régionales 
estimées (cf. graphique V). L’impact est d’une 
intensité variable, plus marquée pour les régions 
de faible densité. Plus précisément, le « malus » 
associé au fait d’être dans une région à densité 
très élevée (comme en PACA, où il s’élève à 
- 7,6 %) est nettement inférieur au « bonus » 
lié au fait d’être dans une région à faible den-
sité (comme en Picardie ou dans le Nord, où 
il s’élève à + 21 %, ou encore en Champagne 
Ardennes où il est de 14,6 %).

De façon générale, les effets fixes régionaux 
captent l’influence sur les honoraires des « amé-
nités », pour reprendre la terminologie de l’éco-

nomie spatiale. Il s’agit de l’agrément apporté 
par le climat, la qualité de vie et les équipe-
ments collectifs caractérisant un territoire. Dans 
ce cadre, les différences d’honoraires estimées 
par les effets fixes entre, par exemple, le Nord et 
la région PACA, peuvent s’interpréter à la fois 
du côté de l’offre et de la demande. Du point de 
vue de la demande, le nombre de patients poten-
tiels est plus faible en PACA, où la densité est 
élevée, que dans le Nord, où elle est faible. En 
ce qui concerne l’offre, les écarts d’honoraires 
semble refléter les différences d’utilités atten-
dues par les médecins lorsqu’ils choisissent 
de s’installer (Bolduc et al., 1996). Autrement 
dit, les médecins qui choisissent de s’installer 
en PACA acceptent de gagner en moyenne 8 % 
de moins, car dans cette région ils travailleront 
moins (auront moins de patients) et profiteront 
d’un climat plus ensoleillé. A contrario, il sem-
ble qu’un supplément d’honoraires d’au moins 
20 % soit nécessaire pour compenser le surcroît 

Graphique V
Densité moyenne par région et coef�cient associé (référence : Île-de-France)
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Lecture : les points représentés ont pour ordonnée l’effet fixe régional estimé par le modèle (1) (coefficients présentés dans le tableau 1) 
et pour abscisse la densité moyenne de la région concernée. L’effet fixe régional mesure l’écart moyen entre les honoraires de la région 
concernée et ceux de l’Ile de France, estimé toutes choses égales par ailleurs.
Par exemple, par rapport aux médecins de la région de référence (Île-de-France), les médecins de la région Rhône-Alpes ont, toutes 
choses égales par ailleurs, des honoraires inférieurs de 11,2 % en moyenne.
Champ : Il est défini par l’échantillon sur lequel l’estimation est réalisée : médecins du secteur 1, installés entre 1970 et 2001 et présents 
au moins une fois dans la base entre 1983 et 2004.
Source : panel d’omnipraticiens libéraux du SNIR (CNAMTS), 1983-2004 et estimations du tableau 1.
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L’intérêt du profil obtenu pour les médecins 
réside dans l’expression des préférences qu’il 
révèle, alors que les salariés ont peu de lati-
tude dans les choix d’allocation de leur temps 
de travail au cours de leur carrière. Il est pos-
sible que le médecin moyen travaille, au total, 
autant ou plus que le salarié moyen. Mais il pré-
fère concentrer son effort sur les 12 premières 
années de son existence professionnelle, quitte 
à alléger ensuite progressivement sa charge 
de travail. Ce début de carrière peut être asso-
cié à un effort d’investissement matériel et à 
la constitution d’une réputation. La phase de 
décroissance observée par la suite est-elle choi-
sie, et donc révélatrice d’une préférence pour le 
loisir ? Ou bien est-elle subie ? Une baisse de 
la demande adressée au médecin parce qu’il 
serait plus âgé est peu vraisemblable : avec 13 
ans d’expérience, celui-ci aurait environ 43 
ans. L’hypothèse d’un épuisement profession-
nel est évoquée par certaines associations de 
médecins (14).

Pour les salariés, le profil de carrière peut être 
défini par l’évolution de la productivité indivi-
duelle associée à l’expérience avec une perte 
potentielle de productivité avec l’âge (non 
confirmée par Aubert et Crépon, 2003). Il peut 
difficilement être influencé par la durée du tra-
vail, car celle-ci est plutôt contrainte et connaît 
peu de variation avec l’expérience. En revanche, 
il peut être défini par l’employeur en vue d’ins-
taurer un système de paiement incitatif sur le 
cycle d’activité (Lazear, 1981). Sur la base de 
ce raisonnement, Lazear et Moore (1984) prédi-
sent que le profil de carrière des salariés devrait 
croître plus fortement avec l’expérience que 
celui des professions libérales, dans la mesure 
où celles-ci peuvent se passer d’incitation à la 
productivité. Nos résultats confirment cette 
hypothèse.

Les effets de date : le rôle  
des revalorisations tarifaires

Les effets fixes année relatifs aux honorai-
res connaissent par rapport à l’année de réfé-
rence 1983 une croissance forte et régulière 
(cf. graphique VII), signalant une importante 
progression du pouvoir d’achat des honoraires 
des omnipraticiens du secteur 1 au cours de 
la période (15). En 2004, l’effet fixe s’élève à 
0,408, ce qui équivaut sur les 21 années écou-
lées à un taux de croissance annuel moyen de 
1,6 % (16). On observe que la croissance des 
honoraires résulte en partie d’une augmentation 
continue de l’activité au cours de la période, 

inséparable d’une charge de travail accrue : l’ef-
fet fixe temporel pour l’activité est égal à 0,176 
en 2004, ce qui correspond à un taux de crois-
sance annuel moyen de 0,8 %.    141516

L’écart entre les courbes des effets fixes obte-
nus pour les honoraires et l’activité s’explique 
par les impacts combinés des revalorisations 
tarifaires et des changements dans la structure 
de l’activité des médecins. Les principales reva-
lorisations tarifaires sont intervenues en 1988, 
1995, 1998, 2002 et 2003. Leur effet sur la 
croissance des honoraires est indéniable. Par 
ailleurs, la structure de l’activité des médecins 
a beaucoup évolué sur la période étudiée : entre 

14.  Une enquête réalisée par l’Union Régionale des Médecins 
Libéraux d’Île-de-France cherche à identifier les phénomènes de 
« burn out » des médecins de cette région. Malheureusement, le 
traitement statistique des résultats ne gère pas les biais de sélec-
tion vraisemblables, compte tenu de réponses épistolaires sur le 
mode du volontariat. 53 % des répondants sont concernés par 
un tel « burn out ». Les facteurs favorisants sont l’appartenance 
au secteur 1, la pratique de la médecine générale et un âge com-
pris entre 45 et 50 ans (URML Île-de-France, 2007).
15.  Ce sont en effet les honoraires déflatés de l’indice des prix à 
la consommation qui sont considérés.
16.  À titre de comparaison, le salaire réel brut moyen aura pro-
gressé sur la même période de 0,6% par an. Cette comparaison 
est cependant d’une pertinence limitée, puisqu’il faudrait com-
parer les salaires super bruts d’une part, et les revenus réels des 
médecins, corrigés des exonérations de charges sociales dont ils 
bénéficient pour leur propre compte du fait de leur appartenance 
au secteur 1.

Graphique VII
Estimation des effets spéci�ques année pour 
le logarithme des honoraires et de l’activité
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Lecture : les effets fixes année sont estimés sur l’équation expli-
quant les honoraires d’une part et l’équation expliquant l’activité 
du médecin, d’autre part. L’activité est définie par le nombre de 
rencontres médecin patient. L’année de référence est 1983, pre-
mière année de la période. En 2004, les médecins perçoivent, 
toutes choses égales par ailleurs, des honoraires supérieurs de 
40,8% à ceux des médecins exerçant en 1983.
Champ : médecins du secteur 1, installés entre 1970 et 2001 et 
présents au moins une fois dans la base entre 1983 et 2004.
Source : Panel d’omnipraticiens libéraux du SNIR (CNAMTS), 
1983-2004.


