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Résumé 

Lôobjectif de cet article est de pr®senter une m®thodologie qualitative innovante élaborée dans 

le cadre dôune recherche doctorale portant sur une cat®gorie particuli¯re de m®decins : les 

praticiens à diplôme hors Union européenne (PADHUE). Soumise à une législation spécifique, 

cette catégorie est apparue au cours des années 1980 lorsque les hôpitaux publics français ont 

commencé à manquer de médecins. Souhaitant apporter un éclairage sur cette migration de 

professionnels de santé, une enquête mêlant une approche qualitative et quantitative a été 

menée auprès de ces praticiens. Associant lôentretien au remplissage dôune matrice 

biographique, la méthodologie qualitative a servi à récolter simultanément les trajectoires 

individuelles dans trois domaines (familial, professionnel et migratoire). Elle a permis 

dôextraire de nombreux résultats, tant sur le déroulement des carrières des médecins que sur le 

fonctionnement des h¹pitaux fran­ais. Les r®sultats de cette ®tude ont montr® quôelle sôest 

avérée particulièrement adaptée au recueil des parcours de vie des praticiens. 
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Introduction  

La démographie médicale française présente encore aujourdôhui des disparit®s 

territoriales dans la répartition des praticiens de santé. Ces déséquilibres sont en partie 

causés par des déficits de praticiens dans les hôpitaux de pôles urbains secondaires et 

des strat®gies dô®vitement de certaines zones urbaines d®favoris®es ou rurales par les 

nouvelles g®n®rations de m®decins. Côest dans ce contexte de « pénurie localisée » que 

lô£tat fran­ais avait ouvert ses hôpitaux aux praticiens à diplôme hors Union 

européenne (PADHUE) dans les années 1980. Dans ma recherche doctorale, jôai choisi 

dô®tudier cette cat®gorie particuli¯re de m®decins. ê lôorigine, elle a été créée par une 

l®gislation interdisant aux praticiens dipl¹m®s en dehors de lôUnion europ®enne 

dôexercer librement la m®decine dans lôespace communautaire (les dipl¹mes nôy ®tant 
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pas reconnus). De ce fait, ils sont également soumis à une législation spécifique qui les 

autorise à exercer uniquement dans les hôpitaux publics et sous des statuts particuliers 

tant quôils ne poss¯dent pas la pl®nitude dôexercice de la m®decine. Si leur situation est 

régulièrement médiatisée dans les journaux depuis les années 1990, elle a fait très peu 

lôobjet de travaux de recherche, notamment parce que lôon manque de donn®es sur ces 

médecins et parce que la législation à leur sujet est mouvante. Souvent basés sur des 

données quantitatives, les travaux sur la démographie médicale ou sur les 

professionnels de sant® en France se focalisent sur dôautres cat®gories de personnels de 

santé et passent souvent à côté de leurs expériences. 

En réalisant une recherche doctorale entre 2010 et 20151, je souhaitais apporter 

un éclairage sur cette migration de m®decins (Cottereau, 2015). Lôobjectif ®tait de 

r®aliser ¨ lô®chelle r®gionale (Poitou-Charentes) une ®tude fine de lôensemble des 

structures hospitali¯res (30) afin dôapporter des connaissances sur les PADHUE et de 

dresser un tableau des difficult®s de recrutement rencontr®es par les h¹pitaux. Lôint®r°t 

était de privilégier une approche liant la thématique de la santé à celle des migrations 

afin dôanalyser les cons®quences et les r®percussions des circulations ¨ diff®rents 

niveaux dô®chelles. La probl®matique de la th¯se ®tait ainsi ax®e sur la mise en lien des 

questionnements actuels sur les politiques de santé et de démographie médicale avec 

les projets migratoires et les parcours de ces migrants hautement qualifiés. Pour ce 

faire, jôai choisi dô®tablir une m®thodologie rigoureuse et innovante m°lant deux 

recueils de données distincts : un premier dôordre quantitatif et un second dôordre 

qualitatif. Côest sur cette m®thodologie bas®e sur un recueil statistique et une enqu°te 

biographique m°lant lôentretien ¨ un outil de collecte que je me concentrerai au fil de 

cet article. 

Dans un premier temps, lôarticle reviendra sur le contexte global des migrations 

des praticiens dans le monde ainsi que sur les évolutions des cadres réglementaires qui 

ont conduit ¨ lôarriv®e de ces m®decins en France. Dans un deuxième temps, lôarticle 

sôinterrogera sur les enjeux de la recherche qualitative ¨ lôh¹pital. Dans un troisi¯me 

temps, il présentera la méthodologie développée dans le cadre de cette recherche. 

Enfin, dans un dernier temps seront présentés les principaux résultats sur les projets et 

les parcours des PADHUE, obtenus au moyen de lôenqu°te biographique. 

Du contexte global des migrations de médecins à la catégorie étudiée 

Lô®tude dôune cat®gorie dôacteurs n®cessite de prendre en consid®ration le ou les 

contextes dans lesquels ils ®voluent. ê travers cette premi¯re partie, je môarr°terai 

dôabord sur les migrations de praticiens à travers le monde. Ensuite, je me recentrerai 

sur la catégorie ®tudi®e en pr®sentant succinctement la l®gislation ¨ lô®gard des 

PADHUE. Lôensemble de ces ®l®ments contextuels a eu un poids important lors de 

lô®laboration de ma m®thodologie dôenqu°te. 
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Le manque de professionnels de santé : une problématique mondiale 

Dans le monde, de nombreux pays connaissent une pénurie de professionnels de santé. 

Selon les estimations de 2006 de lôOrganisation mondiale de la sant® (OMS), il y aurait 

un déficit estimé à plus de 4,3 millions en personnels de santé dans le monde. Pourtant, 

pour Cash et Ulmann, il nôexiste pas de ç pénurie objective des médecins » (2008, 

p. 104) dans les pays du Nord. En effet, la majorité des pays de lôOrganisation de 

coopération et de développement économiques (OCDE) sont aujourdôhui confront®s 

aux paradoxes dô°tre des pays ayant des effectifs satisfaisants de m®decins, selon les 

crit¯res de lôOMS, mais devant faire face ¨ des ph®nom¯nes r®gionaux ou locaux de 

pénurie médicale. Afin de remédier à des « pénuries localisées », de nombreux pays 

(Canada, États-Unis, Allemagne, Angleterre, etc.) emploient des médecins diplômés à 

lô®tranger au sein de leurs syst¯mes de sant® (Chasles, 2012). Dans certains pays, 

comme le Royaume-Uni et lôIrlande, pr¯s dôun tiers de lôeffectif total des médecins 

aurait été form® ¨ lô®tranger (OCDE, 2010).  

La plupart des pays du Nord, tels que les États-Unis et le Canada, possèdent des 

l®gislations relativement semblables en mati¯re dôexercice de la m®decine pour les 

praticiens dont les dipl¹mes ne sont pas reconnus. Dôune manière générale, les 

m®decins passent un concours de reconnaissance d¯s leur arriv®e dans le pays. Sôils le 

réussissent, ils peuvent exercer la médecine au même titre que les praticiens formés 

localement, sinon ils nôont aucun droit dôexercice. Ces pays ont donc lôavantage de 

posséder des procédures de reconnaissance claires. Par contre, ils présentent parfois 

des inconvénients que les praticiens ne rencontrent pas dans le système de santé 

français. Par exemple, un médecin diplômé hors du Canada ou des États-Unis 

(DHCEU) ayant obtenu son statut dôimmigrant au Qu®bec doit sôengager ¨ exercer 

pendant quatre ans dans un établissement situé dans une région éloignée des grands 

centres urbains (Simard & Van Schendel, 2004). Contrairement aux autres pays, le 

modèle français avait autorisé les médecins à immédiatement exercer dans le secteur 

hospitalier (jusquôen 20102), avant m°me quôils nôaient pass® une proc®dure de 

reconnaissance de leur diplôme. Après avoir accumulé plusieurs ann®es dôexp®rience, 

ils étaient autorisés à passer des concours afin de pouvoir exercer la médecine au 

même titre que les praticiens diplômés en France et en Union européenne. Ainsi, la 

particularité du cadre juridique et législatif français le rend incomparable aux autres 

pays du Nord. 

Les PADHUE : une spécificité française 

En France, la médecine est une profession non seulement réglementée, mais également 

protégée (Lochard, Meilland, & Viprey, 2007). Initialement réservée aux personnes de 

nationalit® fran­aise et titulaires dôun dipl¹me fran­ais, la profession est devenue 

accessible aux pays membres de la communauté économique européenne (CEE) en 

1975 avec lôinstauration de la reconnaissance des qualifications m®dicales3. Autrement 
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dit, les médecins ayant validé leur diplôme dans un pays membre de la Communauté 

économique européenne ont obtenu le droit de pratiquer la médecine où bon leur 

semble au sein de la CEE. Cette ouverture sôest alors pr®sent®e comme une solution ¨ 

la pénurie de main-dôîuvre du point de vue des responsables politiques de certains 

pays européens (Krasteva & Vasilcu, 2014). Toutefois, les médecins européens ont été 

peu nombreux ¨ venir sôinstaller en France et ils ne remplissaient quôune faible partie 

des postes vacants des h¹pitaux publics. Côest dans ce contexte que lô£tat français a 

décidé, dès le début des années 1980, dôattirer des praticiens à diplôme extra-

communautaire. 

Les PADHUE ont obtenu lôautorisation de travailler en France, mais sous des 

statuts spécifiques, à partir de 1981 par deux principaux décrets4. De surcro´t, lô£tat 

français, soutenu par les médecins hospitalo-universitaires, a créé des cursus de 

spécialisation à destination des PADHUE en 19855. Pendant quôils pr®paraient ces 

diplômes, ces médecins étrangers étaient autorisés à exercer en parallèle sous certaines 

conditions, dont celle de ne pas exercer dans le secteur priv®. Les PADHUE nôavaient 

alors pas le droit de sôinscrire au Conseil national de lôOrdre des m®decins (CNOM) et 

ils avaient lôobligation de travailler sous des statuts peu r®mun®rateurs. À ce moment-

là, cette législation hospitalière était probablement pensée comme une réponse 

ponctuelle qui était censée ne pas perdurer. 

Pourtant, cette solution sôest perp®tu®e, conduisant les professionnels concern®s 

à se regrouper en syndicats, à médiatiser leur situation et à la signaler à différentes 

institutions europ®ennes. En cons®quence, lô£tat a cr®® des concours afin dôoffrir à ces 

médecins des occasions de pouvoir faire reconna´tre leur dipl¹me et dôacc®der aux 

mêmes statuts que leurs confrères diplômés en France et en Union européenne. Chacun 

de ces concours était envisagé comme étant le dernier dans son genre, devant permettre 

aux PADHUE dôint®grer pleinement le corps m®dical. Dans lôobjectif de mettre un 

terme à ces migrations, ces concours étaient généralement associés à des législations 

interdisant aux hôpitaux le recrutement de nouveaux médecins à diplôme extra-

européen.  

Cette législation, en contradiction constante avec les besoins réels des structures 

hospitalières en matière de ressources humaines, a engendré des dérogations et des 

contournements mis en place par les hôpitaux afin de maintenir des effectifs suffisants 

pour le bon fonctionnement de leurs services. Plus concr¯tement, cela signifie quô¨ 

chaque interdiction dôeffectuer de nouveaux recrutements de PADHUE, les hôpitaux 

ont continué à en recruter. Ces médecins se sont retrouvés hors des législations en 

cours et ne remplissaient pas les conditions nécessaires pour passer des concours 

dô®quivalence. Ceux-ci devaient attendre la cr®ation dôune nouvelle l®gislation en leur 

faveur. Ainsi, bien quôindispensables dans les structures hospitali¯res, ces m®decins 

®taient soumis aux al®as dôune l®gislation mouvante et ®volutive, mais ®galement ¨ des 
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procédures de reconnaissance de diplômes particulièrement rigides et longues, avant 

dô°tre admis ou rejet®s du corps m®dical fran­ais, ou encore maintenus en marge de 

celui-ci (Lochard et al., 2007). Toutefois, depuis le durcissement de la législation à la 

fin des années 2000 et la mise en place de nouveaux diplômes plus réglementés à 

destination des PADHUE, les possibilités de contournements semblent se tarir. 

Désormais, le nombre de praticiens à diplôme extra-européen en France devrait 

diminuer au fur et à mesure que ces praticiens partiront à la retraite. 

Depuis quarante ans, les médecins à diplôme extra-européen entrent dans un 

cadre juridique complexe en perpétuelle évolution. Face à une telle complexité, la 

recherche dôune m®thode efficiente me permettant de lire simultan®ment les parcours 

des praticiens et la législation est devenue très tôt une priorité dans cette recherche 

doctorale. 

Les enjeux de la recherche qualitative ¨ lôh¹pital 

Étudier les PADHUE en exercice dans les hôpitaux publics nécessite de les replacer 

dans le contexte de lô®volution de cette institution, souvent présentée comme étant « le 

miroir de notre société » (Panel, 2007, p. 1). Aujourdôhui, lôobjectif de ma´trise des 

dépenses en sant® et la rationalisation des ®quipements soumettent lôh¹pital ¨ une 

contrainte financière forte quôil se doit de concilier avec sa vocation de service public 

(Bonnici, 1998). M°me si cette situation g®n®rale complexe touche lôensemble des 

structures hospitalières publiques, chaque établissement est différemment concerné en 

raison de son caractère multiple et pluriel. Aujourdôhui, entre des obligations 

nationales et une gestion locale, lôh¹pital nôappara´t ni comme un rouage inerte dôune 

machine hospitalière nationale ni comme un organisme autonome allant où bon lui 

semble (Contandriopoulos & Souteyrand, 1996). Toutefois, la gestion locale laisse 

encore aux directeurs une certaine marge de manîuvre quant à la maîtrise des 

recrutements et des carrières. À ce titre, le recrutement des PADHUE ne possédant pas 

la pl®nitude dôexercice sôeffectue au plan local sans lôapprobation de la moindre 

institution. ê ce jour, aucun organisme dô£tat (CNOM, Agence r®gionale de sant®, 

Centre national de gestion, etc.) ne possède de données précises sur ces médecins. Les 

effectifs ne peuvent actuellement être connus que par lôinterm®diaire des registres des 

ressources humaines des établissements hospitaliers qui les emploient. Les PADHUE 

®voluent donc dans un lieu complexe entrem°l® dôenjeux, de normes, de valeurs et 

dôobligations contradictoires ou oppos®s. Cette complexité môa renforc® dans lôid®e 

quôil était n®cessaire dôanalyser et de comparer le fonctionnement de plusieurs 

structures hospitalières pour pouvoir réellement éclairer la situation des médecins 

diplômés hors UE. Il convient maintenant dôexposer les raisons qui môont permis de 

délimiter mon terrain de recherche. 

 

 



 

90     RECHERCHES QUALITATIVES  / VOL. 36(2) 

 

 

 

Délimiter le terrain 

Dans une recherche, lôunit® de base de lôobjet peut °tre choisie ¨ partir de diff®rents 

critères, comme le groupe social (perspective généralement privilégiée par les 

sociologues) ou le lieu (perspective généralement privilégiée par les géographes) (Pian, 

2012). Ces deux options pouvant ®galement °tre combin®es (Marcus, 2010), jôai 

finalement choisi dô®tudier la cat®gorie des PADHUE ¨ lô®chelle dôune r®gion 

française. 

Jôai retenu lô®chelle r®gionale parce quôelle fait partie dôun cadre politico-

administratif et que lôorganisation sanitaire sôeffectue principalement ¨ ce niveau. Le 

système hospitalier français se découpe en « systèmes régionaux » où tous les hôpitaux 

locaux (HL) et les centres hospitaliers (CH) gravitent autour du centre hospitalier 

universitaire (CHU) situé dans la préfecture régionale. La région présente également 

lôint®r°t dô°tre identifi®e comme un ®chelon pertinent pour le pilotage de la politique 

de santé (Jabot & Demeulemeester, 2005). De nombreux géographes, dont Vigneron 

(2002), consid¯rent que côest une bonne ®chelle dôanalyse des politiques publiques et 

des pratiques sociospatiales des populations. Finalement, côest pour lôensemble de ces 

raisons que jôai choisi de faire une monographie.  

Ayant commencé mes recherches sur un hôpital situé en Poitou-Charentes 

(Cottereau, 2010), jôai logiquement souhait® poursuivre ce travail ¨ lô®chelle de cette 

m°me r®gion. Non seulement jôavais d®j¨ des informations sur le système hospitalier, 

mais je connaissais plutôt bien cette région dont je suis originaire. Pour des raisons 

pratiques, ces crit¯res ont fortement influenc® mon choix dô®tudier la r®gion Poitou-

Charentes. Celle-ci compte un total de 30 structures hospitalières publiques situées 

dans quatre départements (Vienne, Deux-Sèvres, Charente et Charente-Maritime) qui 

mêlent à la fois des zones attractives (littoral) où la densité de population est forte et 

des zones rurales moins attrayantes où la densité de population est plus ou moins 

faible. Au sein de cette région, il existe différentes formes de structures, de directions 

(groupe hospitalier, direction commune, etc.) et les capacit®s dôaccueil des h¹pitaux 

sont ®galement tr¯s disparates, puisquôelles vont de 35 places pour lôh¹pital local de 

Melle ¨ une capacit® dôaccueil de 1490 personnes pour le CHU de Poitiers. La région 

môoffrait ainsi la possibilit® dô®tudier une grande diversit® de structures hospitali¯res 

(en raison de leur localisation, de leur taille ou encore de leur fonctionnement). 

Le choix de la m®thodologie dôenqu°te 

Durant cette recherche doctorale, je souhaitais utiliser une méthodologie qui 

apporterait des chiffres inédits sur les PADHUE tout en étudiant leurs projets et leurs 

parcours migratoires. Après avoir passé en revue la littérature sur la question, je me 

suis rendue compte que les enjeux de la méthodologie étaient multiples.  

Premièrement, les travaux portant sur la mobilité durant le parcours 

professionnel des médecins en France (Picheral & Vigneron, 1996) ou sur les 
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déterminants de ce même parcours (Mintandjian, 2015) sont principalement basés sur 

des méthodes quantitatives. Ils recueillent des données au moyen de questionnaires ou 

r®cup¯rent des donn®es issues dôorganismes dôÉtat (ex. : le répertoire ADELI6) dans 

lôobjectif dôen effectuer un traitement statistique. Au vu du caract¯re lacunaire des 

informations disponibles sur les PADHUE, jôai rapidement envisag® dô®laborer moi-

m°me une base de donn®es pour avoir une vue dôensemble de la situation hospitalière 

dans ma r®gion dô®tude. Par ailleurs, si le recueil de donn®es quantitatives permet 

dôobtenir des informations sur le fonctionnement des h¹pitaux, ainsi que sur la place et 

le rôle des médecins diplômés hors UE, il ne permet en aucun cas de capter les 

parcours des médecins. 

Deuxièmement, les études analysant la situation des PADHUE (Hartzeld, Boidé, 

& Baumelou, 2009; Lochard et al. 2007) ou des médecins étrangers (Séchet & Vasilcu, 

2012; Simard & Van Schendel, 2004) utilisent majoritairement des méthodes 

qualitatives (entretiens semi-directifs). Celles-ci se concentrent généralement sur des 

thématiques précises telles que les discriminations vécues par les PADHUE ou encore 

les raisons expliquant les migrations de médecins roumains vers la France. Mon 

objectif ®tant dôavoir une lecture compl¯te du parcours de vie dôun individu (de sa 

naissance au moment de lôenqu°te), jôai rapidement exclu lôid®e de recueillir des r®cits 

de vie ou dôeffectuer des entretiens semi-directifs au vu du nombre important de 

thèmes que je souhaitais aborder avec les médecins. Non seulement il me semblait peu 

ad®quat de demander ¨ des professionnels de r®aliser lôentretien sur un temps long ou 

en plusieurs rencontres, mais je souhaitais également utiliser une méthode plus adaptée 

au recueil du parcours biographique dôun individu. 

En fin de compte, aucune méthode communément employée auprès des 

professionnels de sant® ou des migrants ne me permettait dôobserver la situation 

hospitali¯re globale de ma r®gion dô®tude tout en recueillant des parcours de vie de 

façon suffisamment fine pour en extraire le point de vue des individus ou encore 

lô®volution de leurs projets migratoires. Afin de recueillir lôensemble des donn®es 

cibl®es, jôai d®cid® de construire une m®thode qui mêle des techniques de recueil de 

données des champs de la santé (enquête quantitative) et des migrations internationales 

(enquête qualitative). Au-delà des nombreux aspects pratiques (fiabilité des données, 

temps dôentretiens r®duits, etc.), lôint®r°t dôune telle association est quôelle permet de 

lier lô®tude des projets et des parcours migratoires de ces m®decins ¨ lô®volution du 

cadre l®gislatif hospitalier fran­ais. Lôassociation de plusieurs types de donn®es môa 

non seulement permis de saisir ma thématique avec un souci du détail, mais 

lôutilisation de cette m®thode innovante aupr¯s des m®decins a aussi permis de révéler 

des parcours surprenants de complexité. 
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La m®thodologie globale mise en îuvre 

La méthodologie appliquée à cette recherche a consisté à suivre trois grandes étapes. 

La première a été la recherche documentaire. Celle-ci visait à collecter lôensemble des 

®tudes et des donn®es relatives aux th¯mes de recherche ainsi quô¨ la r®gion dô®tude. 

Jôai fait usage de plusieurs ressources provenant de différentes bibliothèques 

universitaires et de laboratoires possédant des documents relatifs au sujet étudié. Jôai 

également fait le tour de la littérature grise et parcouru les archives de lôAgence 

régionale de santé (ARS) de la région Poitou-Charentes, de lôObservatoire national de 

la démographie des professions de santé (ONDPS), du CNOM, ou encore des 

syndicats.  

Les deuxième et troisième phases de ma recherche ont consisté à recueillir des 

donn®es quantitatives et qualitatives. Jôai dôabord établi une base de données 

quantitative fiable sur ma r®gion dô®tude étant donné le manque et lôimpr®cision des 

statistiques concernant les PADHUE. Côest uniquement apr¯s avoir analysé ces 

donn®es sur les h¹pitaux et les m®decins quôils emploient que je me suis autorisée à 

commencer ma recherche qualitative. En effet, les premières données recueillies ont 

mis en évidence la pr®sence plus ou moins forte de PADHUE dôun h¹pital ¨ lôautre, 

mais ®galement dôun service ¨ lôautre. De nouvelles hypoth¯ses et de nouveaux 

questionnements ont ainsi émané de cette analyse, me permettant de mieux préparer et 

appréhender les entretiens avec les responsables administratifs des établissements. 

Finalement, jôai cherch® ¨ concevoir lôencha´nement de ces trois phases de fa­on ¨ ce 

que chacune dôentre elles vienne nourrir la suivante.  

Durant ma recherche, jôai ®galement construit une frise chronologique qui r®unit 

toutes les principales l®gislations concernant lôh¹pital public, les conditions dôexercice 

de la médecine en France ainsi que les dipl¹mes et proc®dures dôautorisation 

dôexercice ouverts aux PADHUE. Cette frise a ®t® une v®ritable cl® de lecture des 

différentes législations et môa permis des allers-retours entre les parcours des praticiens 

et la législation en vigueur. 

Des donn®es quantitativesé 

La première année de ma recherche a été consacrée au volet quantitatif, à travers la 

r®alisation dôun recensement des m®decins en exercice dans les h¹pitaux de la r®gion 

étudiée au 1er janvier 2011. Une partie des données collectées constituent des 

informations qui ne sont pas disponibles aupr¯s dôadministrations ou dôinstitutions 

(CNOM ou encore ministère de la Santé). La multiplicité et la complexité des statuts 

hospitaliers sont ¨ lôorigine de ce flou qui existe aujourdôhui en France. Le CNG7 

connaît les effectifs précis des médecins nommés à titre permanent (titulaires), mais 

ceux qui sont recrut®s ¨ titre temporaire ou par voie contractuelle nôy sont pas 

enregistrés. Les registres du CNOM sont également incomplets, car les PADHUE ne 

poss®dant pas la pl®nitude dôexercice ne sont pas autoris®s ¨ sôy inscrire. Les effectifs 
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exacts de médecins ne sont donc connus précisément que par les établissements qui les 

emploient. Côest la raison pour laquelle jôai d®cid® de recueillir les donn®es auprès de 

chaque structure hospitali¯re afin dôobtenir des donn®es in®dites sur les PADHUE et 

lôensemble des praticiens hospitaliers ¨ lô®chelle de la r®gion Poitou-Charentes.  

Pour ce faire, jôai ®labor® trois documents : 

¶ Un tableau concernant les effectifs globaux des hôpitaux : Lôobjectif était de 

connaître le nombre total de praticiens qui exerçaient dans les structures 

hospitalières de la région Poitou-Charentes au 1er janvier 2011. Ce tableau 

sôint®ressait ®galement ¨ la r®partition par sexe ainsi quôau nombre de praticiens 

diplômés en UE et hors UE. 

¶ Un tableau concernant les PADHUE exerçant dans les structures 

hospitalières : Lôobjectif ®tait dô®tablir un recensement des PADHUE qui 

étaient en exercice dans les hôpitaux au 1er janvier 2011. Ce tableau était 

composé de 17 variables afin dôapporter un maximum dôinformations sur ces 

praticiens. 

¶ Un manuel de remplissage : Lôobjectif était de faciliter le remplissage des 

tableaux de recensement et de limiter les erreurs. 

Jôai dôabord contact® par t®l®phone les services des affaires médicales de chaque 

structure afin de me pr®senter, dôexpliquer bri¯vement la recherche et de demander ¨ 

qui je devais envoyer un courrier officiel. Ensuite, je leur ai adressé un courrier 

expliquant le sujet de la recherche et comportant plusieurs lettres de recommandation. 

Enfin, jôai envoy® par courriel les tableaux et le manuel de remplissage aux 

administrations de tous les h¹pitaux. Jôai rappel® fr®quemment les responsables 

administratifs afin dôobtenir des renseignements sur lôavanc®e du remplissage des 

tableaux. Voyant que certains dôentre eux nôentamaient pas les recherches demandées, 

je leur ai propos® de me rendre sur place afin dôeffectuer le travail moi-même. 

Finalement, jôai obtenu la collaboration de tous les h¹pitaux publics du Poitou-

Charentes, puisque 24 dôentre eux môont renvoy® les tableaux d¾ment remplis et 

6 h¹pitaux môont laiss® acc®der ¨ leurs archives pour que jôeffectue le recensement 

moi-même. Cela môa non seulement permis de construire une base de donn®es inédite 

sur les PADHUE, mais également de réaliser de nombreuses cartes, dont une sur la 

répartition des praticiens dans les établissements de la région étudiée (voir Figure 1). 

Le recensement indique que les PADHUE constituent 9 % de lôensemble des 

praticiens de la région Poitou-Charentes travaillant en secteur hospitalier (voir 

Tableau 1). Il  met en avant le r¹le dôajustement et la place indispensable des PADHUE 

au sein des structures hospitalières de cette r®gion depuis une quarantaine dôann®es. 

Les résultats  issus de ce travail quantitatif  ont servi  à  souligner  les  aspects  spatiaux  
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Figure 1. Localisation des praticiens en exercice dans les hôpitaux publics de la région 

Poitou-Charentes au 1er janvier 2011. 
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Tableau 1  

Effectifs de praticiens en exercice dans les hôpitaux publics de la région Poitou-

Charentes au 1er janvier 2011 

DÉPARTEMENTS 

EFFECTIFS 

médecins 

diplômés en 

France et 

UE 

% 

France 

et UE 

EFFECTIFS 

PADHUE 

% 

PADHUE TOTAL  

VIENNE 639 96,4 % 24 3,6 % 663 

DEUX-SÈVRES 329 82 % 72 18 % 401 

CHARENTE 299 89,8 % 34 10,2 % 333 

CHARENTE-

MARITIME  634 91,8 % 57 8,2 % 691 

TOTAL 1901 91 % 187 9 % 2088 
 

 

(localisation g®ographique, proximit® avec dôautres structures, etc.) et les aspects 

administratifs (politiques de recrutement) et structurels (taille, matériel et 

fonctionnement) expliquant la pr®sence ou lôabsence de PADHUE au sein des h¹pitaux 

publics de la région. 

Le recueil effectué a de plus permis dôobtenir de nombreuses informations sur 

les médecins diplômés hors UE (sexe, ann®e et pays de naissance, pays dôobtention du 

doctorat, nationalité, spécialité, statut hospitalier, etc.) (voir Tableau 2). 

En fin de compte, lôanalyse des donn®es quantitatives met en lumière la situation 

hospitalière de la région Poitou-Charentes, tout en apportant de nombreuses 

informations sur les profils des PADHUE, leur nombre et leur localisation 

géographique. 

é¨ lôenqu°te biographique 

Dans lôobjectif de saisir la dynamique des processus en interaction dans un parcours 

biographique, jôai décidé de mettre au point une enquête en tenant compte de la 

littérature portant sur les diff®rents outils dôenqu°te, tels que les travaux du Groupe de 

r®flexion sur lôapproche biographique (GRAB, 1999, 2006), de Bertaux (2005), de 

Courgeau (1985, 2004) ou encore de Blanchet et Gotman (2010). Ces travaux se 

rejoignent sur le point quôil est tr¯s difficile dôarriver ¨ saisir lôensemble des ®l®ments 

qui construisent la biographie dôun individu. ç La complexité des phénomènes qui 

jouent sur les comportements démographiques et sociaux rend donc nécessaire la mise  
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Tableau 2 

Effectif et pourcentage par lieu dôobtention du doctorat des PADHUE en exercice dans 

les hôpitaux publics de la région Poitou-Charentes au 1er janvier 2011 

Lieu dôobtention du doctorat Effectif Pourcentage 

Afrique du Nord (Maghreb + Égypte) 107 57,22 % 

Afrique Noire 33 17,65 % 

Moyen-Orient 30 16,04 % 

Asie 4 2,14 % 

Europe (incluant la Russie) 9 4,81 % 

Amérique du Sud 3 1,60 % 

Donnée manquante 1 0,53 % 

TOTAL 187 100 % 

 

en îuvre dôoutils sp®cifiques permettant dôappr®hender les rythmes dô®volution 

multiples et imbriqués de ces différents phénomènes » (GRAB, 1999, p. 1). 

Au regard de la population enqu°t®e, il fallait que jô®labore un outil pouvant 

recueillir le parcours biographique dôun individu en une seule rencontre et en un 

minimum de temps tout en sôassurant que les données biographiques recueillies soient 

les plus fiables possible. Ainsi, ma m®thodologie dôenqu°te a ®t® inspir®e par lôenqu°te 

Triple biographie : familiale, professionnelle et migratoire réalisée par Courgeau en 

1981 et par le questionnaire matriciel de lôenqu°te Mobilité spatiale à Bogota et dans 

trois villes du Casanare (Colombie) réalisé par Dureau et Florez dans les années 1990 

et publié en 1999.  

Jôai choisi ce type de m®thodologie dôenqu°te parce quôelle permet de r®colter 

simultanément les trajectoires individuelles dans trois domaines (familial, 

professionnel et migratoire). Lôobjectif est de cerner comment un ®v®nement familial 

ou professionnel, pour un individu donné, modifie la probabilité des autres événements 

de son existence. Ce type dôenqu°te offre donc la possibilit® de v®rifier lôhypoth¯se 

selon laquelle lôinteraction de facteurs engendre un espace/temps propre ¨ chaque 

situation.  

Jôai ®galement associ® ¨ cette m®thode dôenqu°te une matrice biographique pour 

« restituer lôencha´nement dô®v®nements qui constituent autant de rep¯res pour le sujet, 

mais qui correspondent aussi à des moments de basculement dans une situation 
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nouvelle faisant appel ¨ dôautres logiques dôaction » (Billiard, Debordeaux, & Lurol, 

2000, p. 6).  

Cet outil de collecte présente de nombreux avantages : 

¶ Les donn®es sont recueillies de fa­on chronologique, de la naissance jusquôau 
moment de lôenqu°te. 

¶ La correspondance entre les années et lô©ge de lôindividu est une façon de faire 

qui limite les erreurs. De plus, lorsque des personnes se remémorent des 

événements anciens, certains se souviennent plus facilement des années et 

dôautres de leur ©ge.  

¶ Le fait de compléter les données familiales sur une grille à part limite également 

les erreurs puisque la confrontation des deux grilles fait immédiatement ressortir 

les ®ventuelles incoh®rences dans le parcours de lôindividu enqu°t®. 

Un autre apport important de ce matériau est quôil sert ¨ connaître le sens que 

chaque individu accorde aux différentes périodes de sa vie, tout en fournissant de 

pr®cieuses informations contextuelles. Cette m®thodologie pr®sente lôint®r°t dôarticuler 

des donn®es dôordre structurel et dôordre personnel o½ interagissent des expériences 

subjectives et des faits objectifs (Billiard et al., 2000).  

La matrice biographique que jôai utilis®e est compos®e de deux grandes grilles et 

dôun tableau : 

¶ Une première grille  a été bâtie pour récolter toutes les informations concernant 

les lieux de r®sidence et les donn®es professionnelles. Pour la partie sôint®ressant 

aux lieux de résidence, je notais tous les changements de pays, de villes, mais 

également de logements et de type dôoccupation du logement. Parall¯lement, je 

recueillais les informations professionnelles. Celles-ci concernent le parcours 

universitaire de lôindividu, le suivi de son parcours professionnel, le ou les 

m®tiers de lôindividu, son ou ses lieux dôemploi et ®ventuellement ses diff®rents 

statuts au sein des établissements qui lôont employ® et lôemploient actuellement. 

Enfin, dans une colonne intitulée « autre », je notais les événements particuliers 

tels que lôobtention de la nationalit® fran­aise (voir Figure 2). 

¶ Une seconde grille  a servi à recueillir les donn®es dôordre familial. Ce tableau 

contient des renseignements sur les parents de lôenqu°t®, sur le ou les conjoints 

de lôindividu et ®ventuellement sur ses enfants (voir Figure 3). 

¶ Un tableau était utilisé pour noter des informations sur les fr¯res et sîurs de 

lôenqu°t® (voir Figure 4). 

Finalement, la matrice biographique sôest r®v®l®e °tre un outil de collecte de 

données opérationnel et particulièrement adapté aux praticiens. 
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Figure 2. Extrait de la première grille dôune matrice biographique complétée. 
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Figure 3. Extrait de la deuxième grille dôune matrice biographique compl®t®e. 

 

Posture adoptée au sein des hôpitaux 

Durant mon travail de terrain, jôai d®cid® de ne pas effectuer dôentretiens dans 

plusieurs h¹pitaux ¨ la fois afin dô®tudier la situation des ®tablissements les uns apr¯s 

les autres. Côest uniquement lorsque jôavais achev® les entretiens dans une structure 

que jôen contactais une autre. Lorsque jôarrivais dans un nouvel ®tablissement, je 

commençais toujours par môentretenir avec un responsable administratif (directeur de 

lôh¹pital, directeur des ressources humaines, etc.). Au total, 16 entretiens ont été 

menés. Après avoir informé le responsable sur le déroulement de ma recherche et de la 

confidentialité du rendez-vous, la rencontre prenait la forme dôun entretien semi-

directif où étaient abordées des thématiques communes pour tous les établissements 

afin de connaître la situation globale de chaque structure (nombre de médecins, 

services, etc.). Toutefois, en fonction des résultats du recueil de données quantitatives 

ou encore des réponses apportées par le responsable, je me laissais la liberté 

dôapprofondir certains points afin de saisir au mieux le fonctionnement et la situation 

de chaque hôpital. Lôensemble des rendez-vous sôest d®roul® de mani¯re tr¯s 

satisfaisante. Toutefois, il môest arriv® de sentir un certain embarras de la part de 

responsables administratifs lorsque je les questionnais sur la politique de recrutement 

des PADHUE de leur hôpital ou encore sur leurs échelons de rémunération.  Quelques- 
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Figure 4. Extrait du tableau dôune matrice birographique compl®t®e 

 

uns nôont dôailleurs pas h®sit® ¨ me dire que mon objet dô®tude les d®rangeait dans le 

sens où ils étaient conscients dôemployer des m®decins sous des statuts pr®caires. ê 

lôissue de ces rendez-vous, les responsables me mettaient généralement en contact avec 

des médecins, qui eux-m°mes me mettaient en relation avec dôautres coll¯gues. Cette 

démarche déclenchait un effet « boule de neige » au sein des différents établissements. 

Durant la phase de terrain au sein des h¹pitaux, jôai rapidement remarqu® que la 

plupart des personnes travaillant ¨ lôh¹pital (secr®taires m®dicales, infirmi¯res, etc.) me 

prenaient pour une représentante de laboratoire pharmaceutique. Après avoir expliqué 

en vain ma vraie situation, jôai d®cid® de ne plus r®futer les repr®sentations que lôon se 

faisait de moi. Cette étiquette a toutefois eu ses avantages puisque jôai ainsi pu obtenir 

des rendez-vous plus rapidement avec les médecins et circuler librement dans lôh¹pital 

sans induire des changements de comportement du personnel hospitalier. Les prises de 

rendez-vous par téléphone se sont également avérées assez simples, car les secrétaires 

me donnaient un rendez-vous ou me mettaient immédiatement en lien avec la personne 

demandée dès que je prononçais le mot « laboratoire è en me pr®sentant. Dôun point de 

vue éthique, je ne considère à aucun moment avoir été dans une position de tromperie, 
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mais plutôt dans une posture « conforme è au lieu dans lequel jô®voluais. En effet, je 

nô®tais pas ¨ lôorigine de lôimage que les gens se faisaient de moi, mais surtout, à aucun 

moment je ne me suis servie de cette image pour accéder à des services ou obtenir des 

informations auxquelles je ne devais pas avoir acc¯s. Lôessentiel ¨ mes yeux ®tait de ne 

pas obtenir de silences ou dôinformations biaisées de la part du personnel hospitalier. À 

ce titre, la solution la plus naturelle était de devenir « invisible » en acceptant 

simplement que lôon me place au sein de la hi®rarchie hospitali¯re.  

En fin de compte, grâce à une technique dôenqu°te adapt®e et à une posture me 

permettant de me fondre au sein du milieu hospitalier jôai pu faire une observation 

attentive de chaque établissement tout en réalisant de nombreux entretiens. 

Remplissage de la matrice biographique 

Les 52 entretiens réalisés avec des PADHUE se sont déroulés de façon identique. En 

premier lieu, je les informais sur lôobjet et le cadre de ma recherche, sur la façon dont 

allait se d®rouler lôentretien ainsi que sur le fait que celui-ci allait être traité de manière 

confidentielle. Je leur expliquais quôavant de les interroger sur des points pr®cis, 

jôallais dôabord remplir une matrice biographique dont le but est dôobtenir un appui 

visuel de lôensemble de leur parcours. En second lieu, après avoir obtenu leur accord, 

je commençais à enregistrer la conversation au moment où jôentamais le remplissage 

de la matrice biographique. Je recueillais toujours en premier les donn®es dôordre 

familial avant de passer à la reconstitution du parcours migratoire et professionnel. Une 

fois la matrice remplie, je basculais vers un entretien semi-directif. Celui-ci se 

composait de questions communes ¨ lôensemble des m®decins et de questions plus 

spécifiques en fonction du parcours de chacun. Tous les entretiens ont été réalisés en 

tête à tête au sein des structures hospitalières (salle de réunions, urgences, etc.). En 

moyenne, les entretiens duraient 1 heure 30 minutes. Même si quelques fois nous 

avons été dérangés (sonnerie du service mobile dôurgence et de r®animation (SMUR), 

appels téléphoniques, etc.), les rendez-vous se sont déroulés de manière très 

satisfaisante. Sur lôensemble des praticiens rencontr®s, un seul nôa pas souhaité être 

enregistr® et un autre nôa pas voulu participer. ê lôinverse, de nombreux m®decins 

expliquaient lôint®r°t quôils portaient ¨ participer ¨ cette recherche et ils nôh®sitaient 

pas à raconter leur parcours sans tabous. Le manque de disponibilité des médecins a 

parfois entraîné quelques difficult®s. Par cons®quent, ils acceptaient dô°tre rencontr®s 

pendant quôils ®taient en service pour les urgentistes, avec le risque de devoir partir à 

tout moment en cas dôurgence, ou avant ou après leurs consultations pour les autres. 

Mises à part ces quelques difficultés liées à la profession, je tire un bilan positif des 

entretiens avec lôensemble des praticiens. 

In fine, lô®laboration dôune enqu°te m°lant diff®rents recueils de donn®es môa 

permis de construire une forme novatrice de méthodologie appliquée dans les hôpitaux 

et particulièrement adaptée au recueil des parcours de vie des praticiens. Les données 
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obtenues renferment des informations pertinentes sur le déroulement des trajectoires 

professionnelles de médecins et le fonctionnement des structures hospitalières 

françaises, mais elles ont de plus rendu possible la création de cartographies de 

parcours. 

Les principaux r®sultats issus de lôenqu°te biographique 

Lôenqu°te biographique r®alis®e aupr¯s des PADHUE retracent les parcours 

migratoires, professionnels et familiaux de ces praticiens de leur naissance jusquôau 

moment de lôentretien. Elle porte également sur les facteurs, les causes et les éléments 

qui se sont déroulés tout au long de la vie des individus rencontrés. Ayant une portée 

de projection, cette m®thodologie dôenqu°te expose ainsi les projets migratoires, de 

leur version initiale ¨ leur forme red®finie au moment de lôenqu°te. 

Les projets migratoires et le point de vue des migrants 

Dans le domaine des migrations internationales, de nombreux chercheurs, tels que 

Cortes et Faret (2009), sôaccordent ¨ dire que les migrations prennent actuellement 

place dans une grande complexité, en raison de la multitude de facteurs intervenant 

dans lô®laboration dôun projet. Face ¨ ce constat, jôai donc cherch® ¨ ®tudier 

minutieusement les projets migratoires des médecins à diplôme extra-européen ainsi 

que lô®volution de ces m°mes projets. Lôutilisation de la matrice biographique sôest 

révélée pertinente, car le recueil du parcours de vie dôun individu de fa­on 

chronologique permet facilement dôextraire les ®v®nements (mariage, conflit dans le 

pays dôorigine, changement de statut, etc.) ayant eu pour cons®quence de modifier le 

projet migratoire élaboré au moment de la venue en France. De plus, le recueil du 

déroulement du parcours dans trois domaines empêche de se focaliser sur la seule 

carrière professionnelle du praticien et analyse plutôt lôensemble des ®l®ments venus 

nourrir et orienter son parcours. 

Lô®tude des projets initiaux met en avant deux principaux résultats. Tout 

dôabord, la majorit® des m®decins sont venus en France de fa­on temporaire afin de 

réaliser des diplômes de spécialisation : « Moi, lôobjectif en arrivant ici cô®tait dôavoir 

ma spécialité en France, changer un peu dôair [é] basta et je repars. ¢a, cô®tait mon 

objectif » (Medhi, homme, 35 ans, né et diplômé en Tunisie, arrivé en France en 2001). 

Mais au-del¨ de cette raison presque commune ¨ tous les enqu°t®s, jôai remarqu® 

quôune grande diversit® dô®l®ments (personnels, familiaux, politiques, historiques, etc.) 

est venue sôajouter et compl®ter leur projet initial : « Moi, si je suis venu en France ce 

nôest pas par amour de la France. Je suis venu parce que jô®tais menac® en Alg®rie par 

les terroristes » (Idris, homme, 53 ans, né et diplômé en Algérie, arrivé en France en 

1990).  

Malheureusement, côest juste la maladie de ma femme qui fait quôon est 

venu en France [é] Il fallait prendre une d®cision donc jôai vendu ma 
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voiture et avec lôargent de la voiture, on a loué un appartement en France 

(Tarek, homme, 54 ans, né au Maroc et diplômé en Algérie, arrivé en 

France en 2004). 

Lôarriv®e en France de PADHUE ¨ partir des ann®es 1980 est donc le résultat 

dôun large ®ventail de raisons individuelles associ®es à une législation permettant la 

formation de sp®cialistes dipl¹m®s ¨ lô®tranger en France.  

Durant les entretiens, les m®decins ont ®voqu® leur ressenti et lô®volution de leur 

regard tout au long de leur exp®rience en France. Lôensemble de ces informations môa 

permis dôanalyser les satisfactions et les d®sillusions de ces praticiens vis-à-vis du 

syst¯me de sant® fran­ais. Dôune mani¯re g®n®rale, ils expriment avoir ressenti une 

certaine déception lors de leurs premières années de travail en France. En effet, ces 

praticiens connaissent des formes de pr®carisation li®es ¨ la discrimination l®gale quôils 

subissent durant la période où ils ne possèdent pas le plein exercice de la médecine 

(Rohi, 2003). « Nous sommes à usage unique, du personnel à usage unique. Il y a du 

boulot, on tôembauche, apr¯s il nôy a pas de boulot, tu vas dehors » (Carlos, homme, 

60 ans, né et diplômé en Colombie, arrivé en France en 1992). 

Moi je suis toujours considéré comme la dernière roue du carrosse de 

lôh¹pital qui est l¨, ¨ faire tout ce que les autres ne veulent pas faire. Je 

vous dis la v®rit®, si côest trop sale, si ­a pue, on me dit : « ça te dit de 

faire ça? » (Jules, homme, 60 ans, né en République centrafricaine et 

diplômé en URSS, arrivé en France en 1983). 

La plupart des PADHUE disent vivre un quotidien éreintant durant cette période. 

Entre la « nécessité » de devoir justifier leurs compétences auprès du personnel 

hospitalier et les réflexions racistes de certains de leurs homologues français, des 

médecins expliquent avoir vécu des moments psychologiques difficiles, les poussant 

parfois à abandonner des projets ou à revoir leur carrière professionnelle à la baisse. 

Bien que de nombreux PADHUE disent que la législation spécifique les contraint 

pendant plusieurs années à être corv®ables et r®vocables ¨ merci, la plupart dôentre eux 

indiquent °tre fiers de leur parcours professionnel et de ce quôils accomplissent en 

France. « Oui, je suis fier de moi, honnêtement je suis fier de moi parce que malgré 

tous les obstacles je suis arriv® ¨ môen sortirè (Assim, homme, 52 ans, né et diplômé au 

Maroc, arrivé en France en 1988). 

Effectivement, la majorité des praticiens ressentent un soulagement, mais 

®galement une certaine fiert® lorsquôils arrivent ¨ int®grer pleinement le corps m®dical 

fran­ais. Cette int®gration professionnelle est dôailleurs une des principales raisons de 

leur installation en France. Jôai ainsi pu constater que ces m®decins nô®chappent pas ¨ 

la « règle » du quasi impossible retour au pays qui touche tous les migrants de longue 

date. « On rencontre la femme de sa vie et puis voil¨ on reste, cô®tait ­a » (Nacer, 

homme, 57 ans, né et diplômé au Maroc, arrivé en France en 1982). 
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Jôai repouss® mon retour en Alg®rie parce que ­a a dur® quand m°me cinq 

ou six ans cette histoire (la guerre civile). Puis côest le mariage avec mon 

®pouse. Puis cô®tait un peu difficile de changer compl¯tement de vie parce 

que le fait dô°tre attach® ¨ une personne et puis commencer ¨ avoir des 

enfants, côest un peu difficile de changer. Et puis le pays aussi il était 

quand même dans un état lamentable (Kamel, homme, 48 ans, né et 

diplômé en Algérie, arrivé en France en 1991). 

Entre les raisons qui les incitent à rester en France et les raisons qui bloquent le 

retour dans leur pays dôorigine, la majorit® des m®decins admettent quôils ne 

r®aliseront pas leur projet initial et quôils finiront certainement leur carri¯re 

professionnelle en France. Ainsi, comme le dit Breviglieri, « en réalité, tout 

déplacement migratoire a la potentialité de réorienter lôexistence et de marquer un 

tournant de vie radical et définitif » (2010, p. 67).  

Cette étude des projets migratoires des médecins, de leur expérience et de leur 

ressenti met en avant le fait que le contexte français, la législation spécifique et les 

multiples facteurs ont consécutivement amené les PADHUE à venir temporairement 

exercer en France, à devenir « invisibles » puis à redéfinir leur projet en intégrant le 

corps m®dical et en sôinstallant durablement en France. 

Finalement, les projets de ces migrants hautement qualifiés et la législation 

spécifique concernant les professionnels de santé en France ont engendré des parcours 

professionnels particuliers et uniques que jôai pu cartographier et analyser tr¯s finement 

grâce aux matrices biographiques complétées avec les médecins. 

Des parcours professionnels complexes 

À travers cette dernière sous-partie, je vais môarr°ter sur les grandes lignes de lôanalyse 

des parcours des PADHUE. Pour Lochard, Meilland et Viprey, le « cadre 

réglementaire général dont dépend largement la question des médecins à DE (diplôme 

étranger) induit pour ces derniers des trajectoires professionnelles particulières, 

exposées à la précarité et à diverses formes de déclassement » (2007, p. 85). Selon ces 

auteurs, le caractère spécifique des parcours de ces praticiens serait principalement lié 

¨ la l®gislation ¨ laquelle ils sont soumis. Jôai donc choisi de me focaliser sur le 

d®roulement et les diff®rentes ®tapes des parcours de ces m®decins. Leur analyse môa 

permis dôextraire les facteurs et les événements qui orientent et guident les médecins 

dipl¹m®s en dehors de lôUnion europ®enne. Elle môa servi ¨ identifier les opportunit®s 

et les contraintes rencontr®es par ces praticiens, ainsi que les strat®gies quôils mettent 

en place durant leur carri¯re pour int®grer le corps m®dical fran­ais. Cette analyse môa 

®galement ®t® utile pour saisir lôincidence de la l®gislation sp®cifique sur chacune des 

étapes des trajectoires individuelles ainsi que sur les équilibres familiaux des individus. 

Pour analyser ces processus sociaux complexes, il mô®tait n®cessaire de disposer 

de donn®es fines sur la vie des individus (Vivier, 2006). Rappelons que côest dans ce 
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but que jôavais ®labor® la matrice biographique. Cette m®thodologie môa offert la 

possibilité dôavoir une lecture plus individualis®e des parcours et de confronter le sens 

que les individus confèrent au déroulement de leur vie.  

En fin de compte, il ressort de lôanalyse des parcours que la l®gislation 

spécifique aux médecins diplômés hors UE les enferme en dehors du cadre commun. 

Le déroulement de leur parcours professionnel diffère de ceux des médecins diplômés 

en France, car ils connaissent souvent des changements de villes ou dô®tablissements 

durant leur carrière professionnelle. Leurs discours et lô®tude de leur parcours ont 

r®v®l® des carri¯res surprenantes de complexit® et dôadaptation, forg®es de nombreuses 

®tapes dont lôobjectif est dôint®grer compl¯tement le corps m®dical. De la grande 

mobilité spatiale (voir Figure 5, parcours dôOlivier) au changement temporaire des 

fonctions ou de spécialités (voir Figure 6, parcours de Gabriel), ces médecins font 

preuve dôune forme constante dôadaptation forg®e dôopportunit®s, dôing®niosit®, de 

stratégies ou encore de coups du hasard.  

On se débrouillait pour trouver les stages, on pouvait les trouver dans 

dôautres d®partements alors du coup ­a nous obligeait ¨ parcourir de 

longues distances. Parce quôen fait on donnait les postes dôabord aux 

internes fran­ais et sôils nôavaient pas choisi les postes alors là on pouvait 

aller chercher chez les étrangers. Donc on faisait tout ce parcours un peu 

bizarroïde (Jules, homme, 60 ans, né en République centrafricaine et 

diplômé en URSS, arrivé en France en 1983). 

Je me suis rendu compte que ça allait être compliqué de trouver un poste 

dôh®mato donc jôai cherch® ¨ trouver une sp®cialit® o½ je peux exercer, o½ 

il y a beaucoup dôoffres dans la r®gion et jôai vu que côest la g®riatrie 

(Régis, homme, 43 ans, né et diplômé au Bénin, arrivé en France en 

2002). 

La grande précision des parcours recueillis des praticiens môa notamment permis 

de réaliser une typologie descriptive exposant les principaux profils de médecins tout 

en interrogeant la dimension volontaire de la pratique dôune sp®cialit® par les 

praticiens. Finalement, lô®tude de lôensemble des parcours des m®decins a men® au 

constat commun que le cadre juridique ï auquel ces médecins sont soumis ï interfère 

et influence le déroulement des parcours des PADHUE. 

Conclusion 

Ce travail a proposé de croiser géographie des migrations internationales et géographie 

de la santé pour étudier une catégorie de médecins particulière en France : les 

praticiens à diplôme hors Union européenne (PADHUE). Au fil de lôarticle, la 

pertinence du choix dôune m®thodologie combinant le recueil de données quantitatives 

et qualitatives  à une échelle régionale  a été démontrée  pour  lô®tude  de  ces  migrants  
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Figure 5. Cartographie du parcours dôOlivier. 


