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le problème est assez simple à résoudre, il est en revanche 
politiquement et économiquement beaucoup plus com-
plexe à aborder. Cependant, dans tous les cas, on ne peut 
pas dire que la France manque de médecins non plus que 
d’autres professionnels de santé. Le tableau ci-après donne 
en effet les densités de professionnels de santé à 15 ans 
d’intervalle. Il montre que les effectifs de la plupart des 
métiers ont augmenté au cours des dernières années et 
parfois dans des proportions considérables. Les diverses 
simulations effectuées depuis le milieu des années 2000, 
par différents acteurs, convergent : c’est vers 2020 que l’on 
atteindra le point bas de la densité médicale avec 280 
médecins pour 100 000 habitants, soit le niveau du milieu 
des années 80 4.
La deuxième question est de nature plus qualitative et 
surtout plus territoriale. Elle est celle de la répartition 
déséquilibrée des professions de santé. Elle n’a pas été 
vraiment vue au début où l’on a privilégié le premier 
aspect. C’est elle, aujourd’hui, qui mérite vraiment d’être 
traitée car c’est elle qui inquiète. Elle est évoquée par de 
très nombreux élus qui en parlent pour souligner les pro-
blèmes rencontrés dans leur commune, leur circonscrip-
tion rurale ou de banlieue, mais aussi dans de nombreuses 

villes petites et moyennes et même à Paris où se pose 
le problème de la fidélisation des infirmiers. Des acteurs, 
tout aussi nombreux, disent leur difficulté à recruter des 
professionnels de santé et déclarent souvent qu’il ne sert à 
rien de se battre car « la démographie médicale est le plus 
puissant levier de restructuration qui soit ». Des médecins 
ne trouvent pas de successeurs et travaillent au-delà du 
raisonnable. Des établissements peinent à recruter. De 
nombreux usagers évoquent des délais d’attente excessifs, 
un éloignement grandissant et des difficultés à trouver des 
médecins conventionnés. Ils se battent, gagnent parfois 
et dans tous les cas ralentissent la marche de l’administra-
tion comme dans l’affaire de la maternité de Valréas. Les 
tutelles leur opposent le manque de professionnels ou de 
clientèle, l’un et l’autre étant pourtant liés, comme dans 
l’affaire de la radiothérapie de Guéret.

Du point de vue des politiques publiques, il existe une 
autre différence entre les deux questions. Du fait de la 
longueur des études médicales, et à moins de recourir 
massivement à l’immigration, la solution de la première ne 
peut faire sentir ses effets avant 10 à 15 ans puisqu’elle 
relève essentiellement des variations du numerus clausus 

Evolution à 15 ans des principales professions de santé
1996 2010 Taux de croissance moyen annuel (*)

ProfEssions médicalEs
Médecins 174 727 213 592 1,35
Pharmaciens 53 234 73 332 2,16
Chirurgiens-Dentistes 40 346 41 984 0,27
Sages-Femmes 13 888 20 293 2,56
ProfEssions ParamédicalEs dE 
soins
Infirmiers 300 948 509 106 3,57
Infirmiers psychiatriques 56 083 36 525 – 2,82
dE rééducaTion ET réadaPTaTion
Audio-Prothésistes 2 448
Diététiciens 7 022
Epithésistes 48
Ergothérapeutes 1 725 7 510 10,30
Masseurs-Kinésithérapeutes 50 835 71 695 2,32
Psychologues 34 550
Ocularistes 35
Opticiens-Lunetiers 23 159
Orthopédistes-Orthésistes 1 007
Othophonistes 13 344 10 054 2,75
Orthoprothésistes 792
Orthoptistes 2 115 3 368 3,15
Pédicures-Podologues 8 285 11 506 2,21
Podo-Orthésistes 465
Psychomotriciens 1 797 7 777 10,26
ProfEssions médico-TEchniquEs
Manipulateurs ERM 28 846

* Taux de croissance moyen annuel : calcul par interpolation exponentielle entre les deux dates .
Sources : pour 1996 : Statis 1997, pour 2010 : Adeli/0bservatoire de la FEHAP et CNOP
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per, Vannes. Dans la région voisine des Pays de la Loire, se 
distinguent nettement les territoires englobant Nantes, La 
Roche-sur-Yon, Angers, Le Mans. La comparaison des deux 
cartes montre aussi que les salariés du secteur public sont 
mieux répartis que les salariés du secteur privé ce qui est 
la conséquence d’une plus grande régulation de la réparti-
tion des emplois dans le secteur public. Ces différences de 
répartition des médecins selon leur mode d’exercice témoi-
gnent des effets positifs pour une répartition équilibrée 
à l’échelle nationale d’un régime d’autorisation en même 

temps qu’elles montrent que la liberté d’installation ne per-
met pas d’assurer une couverture équilibrée du territoire.

Les médecins spécialistes carte p. 17  sont aujourd’hui un 
peu plus nombreux que les médecins généralistes. Mais 
ces 109 833 médecins spécialistes se répartissent en 40 
spécialités ou groupes de spécialités qui ne sont évidem-
ment pas interchangeables. 50 % d’entre eux sont libé-
raux, 11 % sont salariés du secteur privé et 39 % du sec-
teur public. L’examen de la carte de densité (à l’échelle 

disciPlinE ou GrouPE dE disciPlinE liBéral salarié PriVé salarié PuBlic ToTal
Anatomie et cytologie pathologiques 747 124 659 1 530
Anesthésiologie Réanimation chirurgicale 3 702 703 5 666 10 071
Anesthésiologie Réanimation médicale 10 35 512 557
Biologie médicale 1 149 513 1 136 2 798
Cardiologie 4 100 336 1 824 6 260
Chirurgie générale 1 493 248 2 055 3 796
Chirurgie infantile 33 4 150 187
Chirurgie maxillo-faciale 40 23 63
Chirurgie orthopédique et traumatologie 1 656 91 879 2 626
Chirurgie Plastique Reconstructrice et Esthétique 571 10 68 649
Chirurgie Thoracique, Cardio-vasculaire et cardiaque 144 27 214 385
Chirurgie urologique 645 38 239 922
Chirurgie vasculaire 280 16 148 444
Chirurgie viscérale 324 53 417 794
Dermatologie et vénéréologie 3 490 132 547 4 169
Endocrinologie et métabolismes 778 101 728 1 607
Gastro-Entérologie et hépatologie 1 966 176 1 335 3 477
Génétique médicale et recherche médicale 12 19 146 177
Gérontologie Gériatrie 50 148 407 605
Gynécologie médicale 1 748 82 164 1 994
Gynécologie obstétrique 3 328 229 2 141 5 698
Hématologie 15 42 378 435
Immunologie 2 8 10
Médecine interne 356 200 1 714 2 270
Médecine nucléaire 203 71 256 530
Néphrologie 339 181 825 1 345
Neurochirurgie 117 19 291 427
Neurologie 742 87 1 190 2 019
Oncologie médicale 164 195 262 621
Ophtalmologie 4 849 172 726 5 747
Oto-rhino-laryngologie 2 168 127 678 2 973
Pédiatrie 2 909 483 3 796 7 188
Pneumologie 1 088 271 1 393 2 752
Psychiatrie 6 404 1 484 5 889 13 777
Radiodiagnostic et imagerie médicale 5 518 366 2 194 8 078
Radiothérapie 337 166 225 728
Rééducation et réadaptation fonctionnelles 499 716 534 1 749
Rhumatologie 1 846 154 646 2 646
Santé publique médecine sociale et du travail 97 4 565 1 819 6 481
Stomatologie 1 063 35 150 1 248

Total 54 980 12 421 42 432 109 833

les médecins spécialistes en france en 2010

Source : Adeli/0bservatoire de la FEHAP
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quent à tous des vaisseaux amiraux de l’offre française 
(Berck, Roscoff, Cambo-les-Bains, Odeillo-Font-Romeu, 
Gap, Briançon, Hyères…) et de l’implantation totalement 
libre d’une profession dont les effectifs ont beaucoup 
augmenté au cours des décennies passées.
Pour terminer cette revue des densités, que l’on pourrait 
encore multiplier mais qui révélerait les mêmes contours, 
on observera la répartition des densités de trois professions 
paramédicales : les orthophonistes carte p. 22  qui ne sont 
que 20 000 environ et dont la moyenne d’âge de 42,8 ans tra-
duit une profession assez jeune, les orthoptistes carte p. 22  
peu nombreux, 3 400 environ et plus jeunes encore avec 
une moyenne d’âge de 38 ans et les pédicures-podologues 

carte p. 22  enfin au nombre de 11 500 et dont l’âge moyen 
est de 41,1 ans. Ces professions ont un mode d’exercice 
libéral à 80 %, 70 % et 98 % respectivement. Elles sont en 
outre très féminines. Leur installation est totalement libre. 
Elles sont urbaines, littorales et méridionales.

En contrepoint, on observera la carte des densités départe-
mentales des pharmaciens d’officine carte p. 23  telle qu’elle 
ressort des données du Conseil National de l’Ordre des Phar-
maciens. On introduira ici une vision dynamique en compa-
rant la situation à une génération professionnelle d’écart. 
Par rapport à la situation du milieu des années 80, déjà 
fort homogène, les densités d’aujourd’hui sont encore plus 
semblables d’un département à l’autre à tel point qu’une 
représentation par quintile fausserait le phénomène tant les 
valeurs sont concentrées autour de la classe moyenne. La 
situation particulière de l’Alsace et de la Moselle est liée à 
une législation en vigueur héritée de la période allemande. 
Celle des départements du Massif Central ou de la Corse 
s’explique également par les dérogations prévues par la 
législation pour la desserte de populations peu nombreuses 
et dispersées. Celle de l’Ouest du Bassin Parisien est en 
revanche plus étonnante. Quoi qu’il en soit ces deux der-
nières cartes montrent bien les effets d’une régulation abso-
lue et ancienne de l’installation. Celle-ci étant finalement 
restée assez stable depuis un demi-siècle, elles suggèrent 
aussi que le plein effet des mesures est toujours assez long 
à se manifester.

cauSeS et remèdeS
Pas de cautère sur une jambe de bois !

Des causes qui n’en sont pas
On peut imaginer beaucoup de causes à cette très iné-
gale distribution des densités médicales et paramédicales. 
Nombre d’entre elles qui peuvent venir à l’esprit ne résis-
tent pas à l’examen et relèvent bien davantage des idées 
reçues ou de l’idéologie que d’associations significatives. 
Aucune, dans tous les cas, ne joue de manière univoque :

– « Les professionnels de santé sont là où sont les popula-
tions solvables » : la carte du revenu médian par unité de 
consommation carte p. 24  ou celle des foyers fiscaux non 
imposés carte p. 25  montre bien que dans de nombreuses 
régions cela ne tient pas. Le Languedoc-Roussillon en 
fournit une claire démonstration, de même, à l’inverse, 
que la Côte-d’Or, la Haute-Normandie ou la Région Centre. 
Au surplus, c’est là une relation qui ne tient guère en rai-
son de la solvabilisation collective de la demande malgré 
l’importance grandissante du secteur non conventionné.
– « Les professionnels de santé sont là où sont les per-
sonnes âgées carte p. 26  qui sont celles qui ont le plus de 
besoin ». Les cartes prouvent évidemment le contraire : 
les densités des unes ne sont pas corrélées aux densi-
tés des autres. La Bretagne, la Basse-Normandie, la Bour-
gogne, les Pyrénées le disent clairement.
– « Les professionnels de santé, grâce à la liberté d’ins-
tallation, ne sont pas victimes de l’inertie de la fonction 
publique et s’adaptent rapidement aux besoins ». La carte 
de la croissance démographique carte p. 27  montre que ce 
suivi est pour le moins sélectif.
– « La féminisation de la profession est la cause de tous les 
maux parce qu’elles travaillent peu, préfèrent le salariat et la 
ville ». Quoique souvent entendue, cette assertion est pour le 
moins marquée par une vision peu amène du sexe faible… et 
un certain degré sinon un degré certain de machisme.

Des causes plus réelles et pourtant  
souvent négligées
Grâce à diverses sources anciennes et aux travaux de 
recollection entrepris par François Tonnellier au CREDES 
dans les années 1980, nous avons pu établir des cartes 
de répartition des densités départementales de méde-
cins depuis le milieu du XIXe siècle carte p. 28 . L’ensei-
gnement que l’on retire de l’observation de cette série de 
cartes est majeur : le déséquilibre de la répartition des 
médecins a au moins un siècle et demi d’existence. Au 
cours de cette longue période, les positions économiques 
respectives des territoires ont beaucoup évolué et se sont 
même parfois totalement inversées au rythme des muta-
tions industrielles tout particulièrement. 

Mais le Midi, de la Gironde aux Alpes-Maritimes, loin par 
ailleurs d’appartenir à la France industrielle classique a, 
pour sa part, conservé sa position. Si on observe plus 
en détail ces cartes on constate que les départements 
les mieux placés sont, pour l’essentiel et surtout à par-
tir du milieu du XXe siècle des départements sièges de 
faculté de médecine mais malgré leur multiplication, la 
position du Midi ne faiblit pas. L’instauration du nume-
rus clausus a permis de réduire les disparités régionales 
qui sont aujourd’hui moins importantes que par le passé 
mais ce rééquilibrage outre qu’il n’a pas effacé les grands 
déséquilibres Nord-Sud et Est-Ouest est resté limité aux 
départements sièges de facultés de médecine. De ce fait, 
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– De ce fait, parce que les centres urbains ne connaissent 
plus aujourd’hui des taux de croissance démographique 
aussi élevés que les périphéries urbaines en raison de leur 
saturation, les spécialistes, qui sont au centre des agglo-
mérations, ne sont pas concernés par cette corrélation 
avec la croissance démographique.
– Il résulte du jeu de ces tendances que les densités de 
professionnels médicaux (et non pas ici paramédicaux) 
sont corrélées aux zones dynamiques sur le plan de la 
natalité et inversement corrélés avec les territoires où les 
proportions de personnes âgées sont les plus fortes.
– Les densités des professions médicales sont fortement 
corrélées avec les territoires où le revenu moyen par unité 
de consommation est le plus élevé. Ceci ne concerne pas les 
infirmières libérales qui sont d’autant plus nombreuses dans 
la population que le revenu des foyers fiscaux est faible et 
qui apparaissent bien ici comme des professionnels de pre-
mière ligne, d’autant que leur présence est aussi significati-
vement corrélée avec la part des foyers fiscaux non imposés 
dans le total des foyers fiscaux des cantons. Elles sont aussi 
dans de tels territoires plus jeunes qu’en moyenne. Une telle 
mission, après tout jusqu’à maintenant déjà volontairement 
choisie, peut aider à comprendre pourquoi les quatre syn-
dicats d’infirmiers libéraux ont accepté de revenir fin 2008 
sur leur liberté d’installation.
– Enfin, il faut souligner que les densités de médecins 
généralistes libéraux et de spécialistes libéraux sont 
significativement moins élevées dans les territoires où 
la part des foyers fiscaux non imposés est forte. Il faut 
ici se souvenir que corrélation n’est pas raison à cette 
échelle d’observation car, aussi bien, la richesse comme 
les médecins se concentrent dans les villes, sans qu’il y ait 
nécessairement de lien de cause à effet. Il ne s’agit donc 
pas de dénoncer quoique ce soit car au surplus on peut 
entendre les arguments des syndicats qui soulignent les 
faibles revenus afférents à l’exercice dans les territoires 
en difficultés. Mais le fait est là qui complique leur des-
serte et l’accès des habitants de ces cantons à des soins 
de qualité comme il est de fait que les quartiers défavo-
risés sont moins bien desservis que les beaux quartiers.

Où en sommes-nous au milieu  
de l’année 2010 ?
Deux phénomènes se conjuguent de nos jours pour rendre 
profondément inégal l’accès de nos concitoyens aux pro-
fessions de santé : un phénomène ancien, celui du désé-
quilibre nord-sud, un phénomène plus nouveau, celui du 
décrochage des villes petites et moyennes par rapport aux 
grandes métropoles où se concentre toujours davantage 
l’offre médicale.
Cette situation est enracinée et elle se prolonge. La géo-
graphie de l’installation des jeunes médecins comme leur 
choix du mode d’exercice le montre bien. Plus les méde-
cins sont jeunes, plus ils choisissent le salariat, c’est-à-
dire aussi la ville et plus encore la grande ville.

Nous pouvons également nous poser la question de savoir 
ce que serait l’effectif des médecins généralistes si les 
jeunes médecins de moins de quarante ans avaient adop-
té le modèle géographique d’installation de leurs aînés 

carte p. 29 . On peut ainsi estimer ce que serait leur répar-
tition si leur poids local était égal à leur poids moyen 
national dans la profession plus âgée. Les cartes peuvent 
se dresser à l’échelle cantonale comme à celle des ter-
ritoires de santé, des départements ou des régions. La 
leçon est sans appel. À l’échelle des densités départemen-
tales, les choix d’installation opérés par les médecins de 
moins de 40 ans conduisent à faire que 18 départements 
sur 100 ont perdu au change. Ces départements regrou-
pent 9 % de la population française. 10 départements sont 
« gagnants » ; ils regroupent 10 % de la population fran-
çaise. La plupart, 72, ne voient pas leur situation relative 
s’aggraver du fait de ces choix… Mais tous les départe-
ments ou presque comptent au moins une grande ville et 
c’est bien là que se concentrent les jeunes médecins… 
Pour autant, lorsqu’on a besoin d’un médecin généraliste, 
on se moque un peu de savoir s’il y en a ou pas à l’autre 
bout du département. En effet, si l’on observe la situation 
à l’échelle cantonale qui est après tout celle de l’exercice 
naturel d’un médecin généraliste, les figures changent : 
25 % des cantons, qui regroupent 26 % de la population 
sont gagnants mais 40 % sont perdants. Ces 40 % regrou-
pent pourtant 34 % de la population française. Cet écart, 
entre valeurs cantonales et valeurs départementales, 
exprime bien le mouvement généralisé de la concentra-
tion des jeunes médecins dans les grandes aggloméra-
tions.
Pour résumer, le problème exprimé par nos concitoyens 
mais aussi par bien des établissements qui peinent 
à recruter ne doit pas être qualifié d’exagéré : plus du 
tiers de la population de la France est concerné par cette 
dégradation de l’offre.

Le problème est donc bien réel. La situation d’un nombre 
grandissant de territoires s’aggrave. Nous prendrons ici 
comme exemple la situation des femmes françaises vis-
à-vis de l’accès à un gynécologue. La carte présentée est 
d’une conception qui mérite d’être expliquée. Elle tient 
compte de la distance des habitantes de chaque canton 
au gynécologue le plus proche, ce qui traduit une acces-
sibilité géographique théorique. Elle tient par ailleurs 
compte de la densité de gynécologues dans ce pôle le 
plus proche pour la population féminine âgée de 15 ans 
et plus du territoire de santé tout entier. 

Ce deuxième paramètre permet d’intégrer la concurrence 
d’accès qui se traduit par exemple par la difficulté d’ob-
tenir rapidement un rendez-vous. Plusieurs paramètres 
potentiellement importants n’ont pas été pris en compte 
à raison de l’hypothèse de la distribution aléatoire de 
leurs valeurs dans les différents cantons ou par facilité, 

CD2046_fehap.indd   12 28/09/10   15:59



La démographie médicaLe et paramédicaLe 

4 octobre 2010 • La gazette� 13

comme le statut du professionnel, son mode d’activité, 
son âge, le détail de la structure par âge de la popula-
tion féminine entre 15 et 49 ans, les habitudes et atti-
tudes individuelles, l’accessibilité financière. La carte est 
construite sur une discrétisation par quantile. La couleur 
la plus claire est affectée aux 20 % des cantons où l’acces-
sibilité est la meilleure ; la couleur la plus foncée corres-
pond aux 20 % des cantons où l’accès est le plus difficile. 
Ceci étant et toutes choses égales par ailleurs, la carte 
montre bien une répartition non aléatoire des difficultés 
d’accès au gynécologue carte p. 30 . 

On distingue très bien la situation de la diagonale du vide 
des Ardennes aux Pyrénées avec des zones particulière-
ment difficiles : l’Argonne, l’Aube, le Morvan, la Nièvre, 
le Berry, les Plateaux Limousins, le Périgord Blanc et le 
Périgord Noir, le Quercy, les Causses, mais aussi la Mon-
tagne Noire et le Sidobre en Languedoc, les Corbières, la 
Haute Vallée de l’Aude, les Landes de Gascogne, le Plateau 
de Lannemezan mais aussi sur la façade Ouest du pays, 
toute la Gâtine et la Sèvre Nantaise, les collines du Maine 
et de Normandie, le plateau de Rohan et les Monts d’Ar-
rée en Bretagne, et au Nord du pays, le plateau Picard et 
la crête de l’Artois à la Thiérache et au Sud-Est dans les 
Alpes centrales et méridionales.
Dans tous ces territoires, l’accès au gynécologue est com-
pliqué. Ceci n’est évidemment pas un atout d’attracti-
vité sur des populations jeunes, ce qui, à son tour, n’en 
fait pas un facteur favorable à l’installation d’éventuels 
jeunes docteurs, ce qui à son tour… etc… etc. Et la spi-
rale se creuse…

Que faire ?
En revenir aux enseignements majeurs :
– La situation est ancienne, enracinée et s’aggrave : elle 
n’évoluera pas spontanément vers la résorption. Elle ne 
changera pas non plus avec des remèdes de confort. 
Depuis plus de 15 ans, de nombreux remèdes ont été 
essayés. Leur SMR ou Service Médical Rendu est pour le 
moins insuffisant mais il n’est guère réellement évalué, ce 
qui ne veut pas dire que ces mesures soient absolument 
sans intérêt.
– Les professionnels de santé sont de longue date beau-
coup plus nombreux en proportion de la population au 
Sud du pays et à Paris que dans le Nord. Que les infirmiers, 
les masseurs-kinésithérapeutes, les orthophonistes, les 
orthoptistes soient là où sont les médecins est logique. 
Les uns sont les donneurs d’ordre des autres. Mais ceci 
ne vaut pas pour les dentistes auxquels l’accès est libre. 
Or ceux-ci ont la même répartition que les médecins. Et 
de même les pédicures-podologues. Ils ne sont pas là où 
sont les plus riches, ils ne sont pas là où sont les per-
sonnes âgées, ils ne vont pas là où ils sont moins nom-
breux et où il y aurait des places vides. Ils sont au sud 

et sur le littoral atlantique, ce qui est plus récent. Deux 
raisons se conjuguent :
• Au sud, la robe ou le caducée : il n’y a pas eu, entre 
Bordeaux et Marseille, d’autres alternatives pendant long-
temps pour les meilleurs élèves, sinon, de « s’expatrier », 
de « monter à Paris », d’où aussi la surreprésentation des 
gens du sud dans les Grandes Écoles de la République, 
comme les Écoles Normales Supérieures (ENS) notam-
ment, mais aussi parmi les Internes des Hôpitaux de 
Paris (IHP). Songeons que jusque il y a peu de temps, 
il n’y avait que trois écoles d’ingénieur dans une région 
comme le Languedoc-Roussillon : l’École des Mines d’Alès, 
l’École Nationale Supérieure de Chimie et l’École Nationale 
d’Agriculture, encore étaient-elles secondaires par rapport 
à leurs prestigieuses aînées parisiennes où les meilleurs 
allaient. Mais en revanche, à cause de l’appartenance au 
bassin méditerranéen, des facultés de droit et de médecine 
très anciennes, puissantes et capables de former, encore 
aujourd’hui, des bataillons nombreux et qui fournissent 
au passage le personnel politique local. On note ainsi à la 
Mairie de Montpellier, depuis la fin du XVIIIe siècle jusqu’à 
aujourd’hui une alternance de professeurs de droit et de 
professeurs de médecine, la même chose à la région entre 
un psychiatre et un juriste, la même chose en grande 
partie parmi les députés. C’est là une machine qui pèse 
et qui s’auto-entretient et que le numerus clausus peine 
à ralentir car il faut des médecins pour former des méde-
cins. Donc des générations nombreuses formées dans les 
facultés méridionales alors même que les chiffres mon-
trent qu’un jeune médecin formé à Toulouse ou Marseille 
n’ira pas s’installer à Longwy ni même à Nancy quand le 
jeune formé à Nancy s’installera de préférence à Nancy 
mais aussi à Montpellier, Aix-en-Provence ou Biarritz. 
C’est une réalité contre laquelle on bute.
• A cela se surajoute, le grand glissement de la popula-
tion française du Nord et de l’Est vers le Sud et l’Ouest 
atlantique sous-tendu par la littoralisation des activités 
qui trouvent auprès des côtes des couloirs de circulation 
et d’échange faciles, bien plus que par on ne sait quel 
héliotropisme qui au demeurant n’a jamais nourri son 
homme.

Les professions de santé, du fait de la liberté d’installa-
tion et de la solvabilisation de la demande en tout point 
du territoire sont particulièrement mobiles, bien davan-
tage que d’autres professions qui peuvent être libres de 
s’installer où bon leur semble mais ont besoin d’une clien-
tèle solvable comme les maçons ou les électriciens par 
exemple ; de professions qui n’ont pas besoin de clientèle 
solvable mais ne sont pas libres de s’installer là où elles 
veulent comme les professeurs de lycée et les militaires, 
ou encore de professions qui ont besoin de population 
solvable mais non solvabilisée par la collectivité et ne 
sont pas libres de s’installer là où ils veulent comme les 
notaires.
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