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PREAMBULE

Préoccupé par la situation de l’emploi, le Bureau du C.E.S.R. avait souhaité qu’une 
réflexion soit entreprise sur la gestion prévisionnelle des emplois à la Réunion.

A cette fin, la commission « Education, formation, emploi et insertion »  s’est 
attachée à mener une réflexion sur la Gestion Prévisionnelle des Emplois et des 
Compétences (GPEC) à la Réunion. Parallèlement, la commission « Affaires 
sanitaires, sociales, culturelles et sportives »  s’est engagée dans une démarche 
similaire sur l’emploi et son évolution dans un champ de sa compétence, à savoir le 
sanitaire et le social, afin de pouvoir contribuer à la réflexion générale. 

En effet, la contribution régionale sur le Schéma de services collectifs sanitaires et 
médico­sociaux, qui s’appuie notamment sur le Schéma régional d’organisation 
sanitaire de la Réunion 1999 – 2004, fait part d’un déficit en personnels médical et 
paramédical à la Réunion. Cette situation inquiétante a conduit la commission à se 
préoccuper de ce dossier pour réaliser un état des lieux de l’emploi dans ce domaine 
et réfléchir sur les perspectives à venir. La commission a également souhaité élargir 
sa réflexion au secteur médico­social et à des secteurs limités du social. 

Y a­t­il ou non adéquation des moyens humains mis en œuvre à la Réunion pour 
répondre aux besoins de la population ? Tel a été le fil conducteur de la réflexion de 
la commission, et, partant de là un triple questionnement : 

­ Quelles sont les grandes caractéristiques de la démographie des professionnels de 
santé, du médico­social et du social à la Réunion ?

­ Quelle formation des personnels de santé et des secteurs médico­social et social à 
la Réunion : moyens existants et moyens à mettre en œuvre à court et moyen 
termes ?

­ Quelles sont les perspectives d’évolution à moyen et long termes de l’emploi dans 
ces secteurs ? 

La commission n’a pas souhaité s’attarder sur le chemin parcouru ces trois ou 
quatre dernières décennies : les avancées sont indéniables. Il n’a pas été question 
non plus de porter un regard sur les structures sanitaires et médico­sociales et de 
tenter d’en apprécier la pertinence. Elle s’est volontairement limitée à la recherche 
de l’adéquation entre d’une part, les moyens humains mis en œuvre dans ces 
domaines et d’autre part, les besoins de la population dans son ensemble (hors 
besoin des pays environnants). L’appréciation des besoins découle évidemment du 
contexte démographique, de l’état de santé, de la situation sociale de la population 
réunionnaise ainsi que de l’évolution de la recherche.

Enfin, sur ce sujet vaste et complexe, l’objectif modeste de la commission est 
d’apporter quelques éléments d’éclairage au travers d’une première contribution, 
partielle et provisoire qui, en particulier, ne comprend pas : 
­ L’état des lieux de l’emploi dans les établissements hospitaliers ­ médico­sociaux 

et sociaux et de leurs besoins en personnel ;
­ L’état des lieux et les perspectives d’emploi dans le secteur de la prévention à la

santé : éducation à la santé, promotion de la santé, prévention primaire, 
médecine scolaire, médecine préventive, …
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­ Les aspects financiers : coût de la santé, du médico­social et de la petite enfance 
à la Réunion ; coût des créations d’emplois dans ces secteurs.

A – ETAT DES LIEUX ET EVOLUTION
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I – La population réunionnaise et son environnement en 
santé, en médico­social et en social

La grande difficulté est l’appréciation des besoins de santé de la part de la 
population réunionnaise. Il n’existe pas (et heureusement) de modélisation d’une 
réponse aux besoins de santé qui sont très personnalisés, très différents d’un 
individu à un autre de par son histoire, sa culture, son environnement, …  
Toutefois, il existe un certain nombre d’indicateurs qui permettent de cerner ces 
besoins : il s’agit notamment des éléments démographiques, socio­économiques et 
pathologiques d’une population considérée par rapport à une autre.

1 ­  Les éléments démographiques

* Evolution de la démographie au cours des 20 dernières années

La population de la Réunion a connu et connaît encore un important accroissement 
démographique. Pour les 20 dernières années, le recensement général de la 
population dénombrait 515 798 personnes en mars 1982, 597 828 en mars 1990 et 
706 180 en 1999, soit un accroissement annuel moyen de 1,9 % entre 1982 et 
1990, autant (1,9 %) sur la dernière décennie (1990 – 1999) alors que 
l’augmentation annuelle moyenne se situait à 1,1 % entre 1974 et 1982.

* La population réunionnaise depuis le dernier recensement

Depuis 1999, cette croissance de la population s’est poursuivie et au 1er janvier 
2004, la population réunionnaise était estimée à 763 200 habitants. 

Aujourd’hui, la Réunion continue de se caractériser par une population d’une part, 
atypique par rapport à la pyramide des âges métropolitaine et, d’autre part, en 
continuelle hausse, plus forte qu’au plan national. 

­ Une pyramide des âges atypique 

La pyramide des âges, issue du dernier recensement, est marquée à la fois par :

­ La jeunesse de la population ; les moins de 20 ans représentent 36 % de la 
population (41,5 % de la population au recensement de 1990) ;

­ Les signes de son vieillissement ; on observe, en effet, une augmentation de la 
part des plus de 60 ans dans la population totale qui passe de 8 % en 1990 à  
10 % des habitants en 1999.

En Métropole, la proportion des moins de 20 ans est de 21,3 % et près d’un tiers de 
la population (31 %) a plus de 60 ans.

­ Une population en continuelle et rapide évolution à la hausse 

L’augmentation du nombre d’habitants à la Réunion résulte en majeure partie de la 
structure même de la population (importance des femmes en âge de procréation, 
faible mortalité) et pour une moindre part d’un solde migratoire positif. 
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Evolution de la démographie à la Réunion

Année Population 
(1er janvier)

Naissances Taux de 
natalité 

°/oo

Décés Taux de 
mortalité 

°/oo

Accroissement de la 
population

Solde 
naturel

Variation 
totale

1990 595 800 13 877 23,1 3 153 5,2 10 724
1991 607 800 14 071 22,9 3 365 5,5 10 706 12 000
1992 620 300 14 197 22,7 3 289 5,2 10 908 12 500
1993 633 000 13 388 20,9 3 156 4,9 10 232 12 700
1994 645 100 13 289 20,4 3 044 4,7 10 245 12 100
1995 657 200 13 053 19,7 3 135 4,7 9 918 12 100
1996 668 900 13 047 19,3 3 565 5,3 9 482 11 700
1997 680 200 13 712 19,8 3 553 5,1 10 159 11 300
1998 692 200 13 538 19,4 3 731 5,3 9 807 12 000
1999 703 800 14 153 19,9 3 825 5,4 10 328 11 600
2000 715 900 14 594 20,2 3 836 5,3 10 758 12 100
2001 728 500 14 541 19,8 3 829 5,2 10 712 12 600
2002 741 300 14 815 19,8 4 012 5,4 10 803 12 800

2003 752 300 14 389 19,0 4 044 5,3 10 300 11 000

Source : INSEE ­ état civil et études démographiques

Un maintien de la natalité

De 23 pour 1 000 en début des années 1990, le taux de natalité chute et passe en 
dessous de 20 pour 1 000 à partir de 1995, à l’exception de l’année 2000. 
Cependant, il reste largement au­dessus des valeurs métropolitaines (13 pour         
1 000).

Autre indicateur, l’indice synthétique de fécondité est en légère hausse. Après avoir 
régulièrement baissé jusqu’en 1998 (2,31), il a progressé depuis et atteint 2,43 en 
2003. Cette hausse résulte essentiellement de l’augmentation des taux de fécondité 
des femmes âgées de 25 à 34 ans. A titre indicatif, le nombre moyen d’enfants par 
femme demeure largement supérieur à celui de la Métropole (1,90 en 2001). 

Une faible mortalité

La jeunesse de la population réunionnaise explique la mortalité peu importante (5,4 
décès pour 1 000 personnes en 2002). Toutefois, si le taux de mortalité de la 
population réunionnaise a connu une baisse au début des années 1990, sa 
remontée trahit un début de vieillissement de la population. De plus, si ce taux 
reste très en dessous de celui observé en Métropole (9 pour 1 000), la mortalité par 
âge, qui élimine l’effet de la structure de la pyramide des âges, présente une 
surmortalité réunionnaise par rapport à l’Hexagone et ce, quels que soient l’âge et le 
sexe. 
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En particulier, la surmortalité masculine est élevée à la Réunion. Entre 15 et 65 
ans, le risque de décès est 2 fois supérieur pour un homme que pour une femme ; 
entre 20 et 30 ans, ce risque est même 3 fois supérieur. 

L’espérance de vie plus faible qu’en Métropole est un autre élément qui particularise 
la Réunion. En 1990, elle était de 68,8 ans pour les hommes et de 78,2 pour les 
femmes. En 2003, elle est passée à 71,3 ans pour les hommes et à 79,8 ans pour 
les femmes. En Métropole, l’espérance de vie est supérieure de 4 ans et demi pour 
les hommes et de 3 ans pour les femmes. L’écart entre les deux sexes se réduit 
légèrement (8 ans et demi contre 9 ans et demi en 1990). La Réunion demeure une 
des régions au monde où l’écart d’espérance de vie à la naissance entre hommes et 
femmes est le plus important. 

* Evolution de la population à l’horizon 2020

Des projections de population de la Réunion à l’horizon 2020 ont été réalisées par la 
section « Prospective » du C.E.S.R.1 à partir des évolutions observées entre 1990 et 
1999 en matière de fécondité, de mortalité et de solde migratoire. Elles permettent 
d’évaluer le nombre de personnes attendues ainsi que la structure par âge de la 
population réunionnaise pour les vingt prochaines années. L’INSEE a également 
réalisé des projections démographiques jusqu’à l’horizon 20302.

­ Evolution globale de la population

En 2020, la Réunion comptera entre 858 000 et 1 030 000 habitants (entre 828 000 
et 992 000 selon l’INSEE) soit 130 000 à 300 000 Réunionnais de plus qu’en 2001.

Population au 
R.G.P.

Population au 1er janvier
Projection

Croissance entre
2001 et 2020

Mars 1999 2001 2010 2020 Effectif %

106 180 Scénario bas 728 137 806 347 857 559 129 422 +17,8

Scénario central 728 279 832 257 951 902 223 623 +30,7

Scénario haut 728 335 853 456 1 026 344 298 009 +40,9

Source : Enjeux et défis de la Réunion à l’horizon 2020, section Prospective du C.E.S.R

Selon le scénario « central » qui correspond à l’évolution la plus probable, la 
population totale atteindrait 952 000 habitants soit 224 000 individus de plus. Ce 
scénario prolonge les tendances observées en 1999 : maintien des phénomènes 
migratoires constatés entre 1990 et 1999, baisse tendancielle de la fécondité vers 
2,3 enfants par femme en âge de procréer. A noter que parmi les sept scénarii 
envisagés par l’INSEE, l’hypothèse « centrale » prévoit également près de 224 000 
habitants supplémentaires à la Réunion à l’horizon 2020 : la Réunion compterait 
alors 940 641 habitants (716 756 en 2000).

Le scénario « haut », extrême, qui combine une hypothèse de fécondité et 
d’immigration forte, donne une population dépassant le million d’habitants. La 

                                                           
1 Rapport « Enjeux et défis de la Réunion à l’horizon 2020 », 24 septembre 2002.
2 « La population en 2030 », Résultats – N° 19 – Juillet 2002.
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projection la plus basse qui allie une baisse importante de la fécondité et un fort 
déficit migratoire conduit à une population de 857 600 personnes en 2020.

En ce qui concerne les gains d’espérance de vie, l’hypothèse est commune à 
l’ensemble des scénarii. L’espérance de vie devrait atteindre une progression de      
4 ans en 2020.

­ Evolution de la structure de la population

Quel que soit le scénario envisagé, la structure de la population évoluera 
profondément.

Une baisse de la part des jeunes 

La proportion des jeunes de moins de 20 ans dans la population totale diminue à 
l’horizon 2020. L’effectif de ces jeunes dépend de l’évolution future de la fécondité et 
aussi des migrations. Selon le scénario le plus probable, il y aurait 285 960 jeunes 
à l’horizon 2020 (soit 17 880 de plus qu’en 2001). Ils représenteront alors environ 
30 % de la population contre 37 % en 2001.

R.G.P. 1999 Projection 2001 Projection 2020

Effectif % Effectif % Effectif %

Scénario bas

moins de 20 ans 255 499 36,2 267 933 36,8 237 797 27,7
20­59 ans 379 990 53,8 389 139 53,4 470 547 54,9
60 ans et plus 70 691 10,0 71 065 9,8 149 215 17,4

Total 706 180 100,0 728 137 100,0 857 559 100,0

Scénario central

moins de 20 ans 268 075 36,8 285 957 30,0
20­59 ans 389 139 53,4 516 730 54,3
plus de 60 ans 71 065 9,8 149 215 15,7

Total 728 279 100,0 951 902 100,0

Scénario haut

moins de 20 ans 268 131 36,8 315 318 30,7
20­59 ans 389 139 53,4 559 200 54,5
plus de 60 ans 71 065 9,8 151 826 14,8

Total 728 335 100,0 1 026 344 100,0
Source : Enjeux et défis de la Réunion à l'horizon 2020, section Prospective du C.E.S.R.

Un doublement des effectifs des plus de 60 ans
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La population des plus de 60 ans est celle qui augmente le plus : en 2020, son 
effectif aura plus que doublé et sa part dans la population totale, actuellement de 
10 %, atteindra 15 à 17 %. 

L’accroissement important des effectifs de personnes âgées n’est pas sans 
conséquence sur le paysage sanitaire de la Réunion. En particulier, l’augmentation 
de cette population, la plus exposée au risque de mortalité, va provoquer une 
montée concomitante des décès. Une forte augmentation du nombre des décès est 
prévue à l’horizon 2020 : entre 5 200 et 5 500 décès annuels selon les scénarii 
extrêmes (voire entre 6 000 et 6 500 selon l’INSEE) contre 4 000 en 2002.

­ Les besoins induits par l’évolution de la population

En 2020, les 2 phénomènes que sont une natalité active et le vieillissement 
inéluctable de la population induiront des besoins croissants pour la Réunion dans 
le domaine de la petite enfance et de l’enfance ainsi que celui des personnes âgées.

Des besoins importants dans le domaine de la petite enfance et de l’enfance 

En 2002, près de 64 000 enfants de moins de 6 ans ont besoin d’être accueillis de 
manière régulière ou temporaire.

Les structures officielles offrent 15 000 possibilités d’accueil. L’offre est 
particulièrement restreinte pour les moins de 3 ans. Environ 18 % des jeunes 
enfants sont confiés non à des tiers mais à leurs proches (grands­mères, tantes, 
cousines … ).

Année 2002 Effectifs Besoins 
potentiels

Nombre de 
places d’accueil 

offertes

Taux
d’équipement

Enfants – de 3 ans 41 398 25 219 4 034 16,00 %
Enfants de 3 à 6 
ans

38 716 38 716 10 611 27,40 %

Total de – de 6 ans 80 114 63 935 14 645 22,90 %
Source : INSEE (chiffres au 1er semestre 2002)­ CAF

Au 31 décembre 2002, 4 583 places ont pu être proposées aux parents à la Réunion 
pour les enfants de moins de 3 ans : 3 002 en structures collectives                             
(77 établissements) et 1 581 en accueil individuel (chez 767 assistantes 
maternelles). A noter que le taux de scolarisation particulièrement faible des 
enfants de 2 ans  (14,4 % en 2002­2003 contre 35,2 % en Métropole3) pèse 
également sur les besoins de garde d’enfants à la Réunion.

Certes, l’incertitude la plus grande concerne l’évolution de la natalité à l’horizon 
2020 car liée au comportement en matière de fécondité des femmes en âge de 
procréer (15 ­ 49 ans) et au solde migratoire. Cependant, le scénario le plus 
probable laisse présager une stabilisation des naissances au niveau actuel, soit     
14 000 naissances par an. Ainsi, globalement jusqu’en 2020, le nombre d’enfants 
de moins de 6 ans devrait rester le même, ou augmenter légèrement. 

                                                           
3 Source INSEE
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Ce constat combiné à l’augmentation des taux d’activité des femmes (27,7 % en 
1954 ; 50,4 % en 1999) laissent présager des besoins croissants en termes de garde 
d’enfants.

­ Des besoins croissants au niveau de la prise en charge des personnes âgées 

En 1999, 10% de la population avaient plus de 60 ans. 673 personnes de plus de 
75 ans étaient en maison de retraite (3,4 % contre 10 % en Métropole).

En 2020, en écho au doublement attendu des plus de 60 ans, l’effectif des plus de 
75 ans, potentiellement la classe d’âge la plus exposée au risque de dépendance, est 
également multiplié par 2. Les individus souhaitent dans leur majorité rester chez 
eux et la volonté des pouvoirs publics est de favoriser leur maintien à domicile. La 
mise en place de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) est un outil pour 
répondre à ce souhait. 

Toutefois, l’évolution de cette population laisse apparaître que les besoins seront 
croissants en termes de prise en charge tant au niveau de la santé que du médico­
social. 

2 ­ Les éléments socio­économiques

L’environnement socio­économique se caractérise à la Réunion par un  chômage 
massif et durable ainsi que par une grande partie de la population en situation de 
précarité. Le mauvais accès aux soins est une conséquence de cette précarité.

* Un chômage massif et durable

La Réunion est la région française qui enregistre le taux de chômage le plus élevé. 
En 2002, le taux s'établit à 31 % au sens du B.I.T., alors que les autres DOM ne 
dépassent pas 26 % et que celui constaté en Métropole est de 8,9 %. Le chômage 
touche plus particulièrement les femmes et les jeunes : près d’1 jeune sur 2 de 
moins de 30 ans se trouvait en situation de chômage en 2000. 

Taux de chômage par âge au sens du B.I.T. en 2002 (%)

Age au 31 décembre 2002 Réunion Métropole

15 à 24 ans 51,0 20,2
25 à 49 ans 30,1 8,3
50 ans ou plus 16,5 6,3

Total 31,0 8,9
Source : INSEE

La population active augmente régulièrement sous l’effet de la pression 
démographique et de la croissance du taux d’activité des actifs. De 1990 à 1999, 
elle s’est accrue d’environ 7 250 nouveaux arrivants chaque année. En moyenne 
annuelle, le nombre d’actifs supplémentaires a dépassé d’environ 4 000 le nombre 
d’emplois nouveaux offerts. La pression sur le marché du travail est très forte et 
devrait le demeurer sur la, voire les deux décennies, à venir.
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* Une grande partie de la population en situation précaire

­ Population et minima sociaux

Au 31 décembre 2003, 94 818 allocataires de la CAF sont concernés par les minima 
sociaux (R.M.I., A.P.I., A.A.H., R.S.O.) soit près de la moitié des allocataires de la 
CAF. 

Population précaire au 31 décembre 2003 (R.M.I. – A.P.I. – A.A.H. – R.S.O.)

Ensemble
Nombre d’allocataires concernés par les minima sociaux 94 818
Nombre d’allocataires toutes prestations confondues 197 052
Taux de précarité4 48,1
Source : CAF

­ Revenu Minimum d’Insertion (R.M.I.)

Le Revenu Minimum d’Insertion (R.M.I.), créé par la loi du 1er décembre 1989, 
poursuit 3 objectifs : garantir un revenu minimum, permettre l’accès à des droits 
sociaux, aider à l’insertion sociale et professionnelle. 

Au 31 décembre 2003, 184 902 personnes étaient couvertes par le R.M.I. à la 
Réunion dont plus de 38 % au titre d’allocataires (70 851). Depuis la création du 
dispositif, le nombre d’allocataires et des ayants droit (« érémistes » eux­mêmes, 
leurs conjoints et les personnes à charge) ne cesse de progresser pour représenter 
près de 24 % de la population réunionnaise estimée au 1er janvier 2004. La 
proportion des allocataires du R.M.I. est bien plus importante à la Réunion que 
dans l’Hexagone (163 allocataires R.M.I. pour 1 000 personnes de 20 à 59 ans en 
2000 ; 32,1 en Métropole en 2001). 

­ Allocation Parents Isolés (A.P.I.)

Au 31 décembre 2003, 7 940 personnes bénéficiaient de l’Allocation aux Parents 
Isolés (A.P.I.). Cette prestation familiale est destinée à apporter une aide financière 
temporaire aux personnes élevant seules un enfant ou enceintes et vivant sans 
conjoint, sous certaines conditions de ressources. 

La proportion d’allocataires de l’A.P.I. est deux fois plus élevée à la Réunion qu’en 
Métropole (23,2 allocataires pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans au 1er janvier 2001 ; 
10,9 en Métropole).

­ Allocations Adultes Handicapés (A.A.H.)

Au 31 décembre 2003, 10 580 allocataires de l’A.A.H. étaient dénombrés. 

                                                           
4 Nombre d’allocataires couverts par les minima sociaux sur le nombre total d’allocataires.
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Cette prestation familiale est attribuée aux handicapés justifiant d’un taux 
d’incapacité permanente d’au moins 80 %. Si ce taux n’est pas atteint, il faut que le 
demandeur soit dans l’impossibilité d’accéder à un emploi du fait de son handicap 
(appréciation faite par la COTOREP). 

La proportion d’allocataires de l’A.A.H. dans la population réunionnaise est 
également nettement plus importante qu’en Métropole : 22,1 allocataires pour        
1 000 personnes de 20 ans et plus au 31 décembre 2001 ; 15,7 en Métropole.

­ Revenu de SOlidarité (R.S.O.)

La Loi d’Orientation pour l’Outre­Mer (LOOM) du 13 décembre 2000 a créé le 
Revenu de SOlidarité. Cette allocation, qui a pris effet en décembre 2001 accorde 
aux allocataires âgés de plus de 50 ans, percevant le R.M.I. depuis au moins 2 ans, 
la possibilité d’accéder à un revenu amélioré jusqu’à leur retraite, sous réserve 
qu’ils s’engagent à quitter le marché de l’emploi et de l’insertion. Cette allocation 
n’est pas cumulable avec le R.M.I. En 2003, 5 447 allocataires ont été dénombrés à 
la Réunion.

­ Population et accès aux soins : les bénéficiaires de la Couverture Maladie 
Universelle (C.M.U.)

La couverture maladie universelle a été mise en place, dans le cadre de la loi contre 
les exclusions, au 1er janvier 2000 à la Réunion. La loi5 portant création d’une 
couverture maladie universelle garantit :
­ L’accès effectif à l’assurance maladie par l’affiliation obligatoire à un régime de 

base de sécurité sociale ;
­ Le bénéfice d’une couverture complémentaire.

En 2002, 44 % de la population étaient bénéficiaires de la C.M.U. à la Réunion. Ce 
pourcentage est très élevé comparé à la Métropole (7,5 de la population en 2001). 
Deux raisons peuvent expliquer ce phénomène :

­ Une situation de précarité plus élevée chez une grande partie de la population. 
(Les érémistes représentent 21 % de la population réunionnaise en 2000­2001 
contre 4,93 en moyenne nationale) ;

­ Le report systématique des bénéficiaires du dispositif antérieur d’aide médicale 
départementale (A.M.D.) vers la C.M.U.

Le relèvement du plafond des ressources prises en compte pour l’attribution de la 
protection complémentaire de santé dans les départements d’outre­mer intervenu 
dans le troisième trimestre 2003 n’a pas été une mesure suffisante pour permettre 
l’intégration de l’ensemble des personnes bénéficiaires de l’A.A.H. et des titulaires 
du minimum vieillesse.

­ Population et niveaux scolaires

A la rentrée 2003, la population scolaire dans les premier et second degrés était 
estimée à 223 311. 

                                                           
5 Loi N°99­641 du 27 juillet 1999.
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Sur les 8 908 candidats présentés aux épreuves du baccalauréat à la session 2002, 
6 623 ont été reçus : le taux de réussite global au baccalauréat (74,3 %) est encore 
en retard par rapport à la Métropole (78,6 %). La part d’une génération de jeunes 
titulaires du baccalauréat continue à s’élever a atteint, en 2002, 51 %.

La sortie du système scolaire sans diplôme ou sans qualification est un critère fort 
de risque d’exclusion du marché du travail et donc de précarisation. 

L’analyse des sorties du secondaire montre que les élèves réunionnais sont 
proportionnellement deux fois plus nombreux à quitter le second degré sans 
qualification qu’en Métropole (15,4 % des élèves en 2001 contre 7,6 en 2000 dans 
l’Hexagone).

Sortie du secondaire :
répartition par niveau

1998­1999 1999­2000 2000­2001

Réunion 14,9 13,8 15,4Niveau VI et V bis (sans 
qualification)6 Métropole 7,6 n.d

Réunion 33,5 33,2 33,0Niveau V7

Métropole 25,5 n.d
Réunion 51,6 53,0 51,6Niveau IV 

(baccalauréat)8 Métropole 66,9 n.d

­ Population et qualité de la vie

­ Le logement 

Le logement traduit en bonne partie le niveau de la qualité de vie de ses occupants.

La Réunion souffre à la fois d’un manque de logements et d’habitations ne 
répondant pas aux exigences minimales d’hygiène et de confort.

En 1999, 238 296 logements étaient recensés par l'INSEE. En 9 ans, entre 1990 et 
1999, le parc de logements s’est accru de 61 000 unités soit une augmentation de  
6 850 logements par an, chiffre très faible au regard des prévisions qui annonçaient 
des besoins de l’ordre de 10 000 à 12 000 logements par an pour la décennie. 

Les maisons individuelles en dur forment la moitié des résidences principales 
tandis que celles de l’habitat traditionnel, construites en partie en bois ou en tôle, 
n’en représentent plus que 24,2 % (39,9 % en 1990). L’évolution la plus sensible 
concerne l’augmentation de la proportion des immeubles collectifs (14,5% du parc 
de logement en 1990 ; 22,7% en 1999). 

La cohabitation a diminué de façon notable mais encore trop insuffisamment (23 % 
des ménages vivent en état de surpeuplement) et la part d’habitations de fortune 
                                                           
6 Niveau V bis : élèves sortant de 3è ou en cours de formation professionnelle avant la classe terminale de C.A.P. 
ou B.E.P. ;
Niveau VI : élèves sortant de 1er cycle ou du 2nd degré (6è à 4è, C.P.A. et C.P.P.N.)
7 Niveau V : élèves  sortant de  l’année  terminale des cycles de détermination et de  la voie professionnelle  (3è 
année de C.A.P., 2è année de B.E.P.) ou abandonnant la scolarité en classe de 2nde ou 1ère de lycée.
8 Niveau  IV :  élèves  sortant  des  classes  terminales  et  élèves  abandonnant  des  scolarisations  post­baccalauréat 
avant d’atteindre le niveau III.
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(2,1 % en 1999) et d’occupants sans titre diminue. Le parc social représente quant 
à lui 32 % du nombre de résidences principales, soit 67 896 logements.

Parallèlement, 21 000 logements précaires et insalubres9 sont inventoriés, soit 8 à   
9 % du parc existant, 20 à 30 000 demandeurs de logements sont inscrits auprès 
des bailleurs sociaux et près de 50 000 ménages vivent dans des logements trop 
petits.

Sur ce dernier point, selon l’INSEE, au Recensement Général de la Population de 
1999, environ 49 000 ménages (soit 200 000 personnes) occupent des logements 
surpeuplés. Pour 13 000 ménages, il manque deux pièces voire trois ou plus. Les 
enfants, jusqu'à 18 ans, sont les plus affectés : 1 sur 3 (80 000 enfants) appartient 
à un ménage logé à l'étroit. Cet état de fait pose également la question de la 
survivance de la solidarité familiale pour les personnes âgées et du lien social en 
général car le logement joue également ce rôle.

Taille des logements et des ménages

En moyenne 1990 1999
Nombre de pièces par logement 3,89 3,86
Nombre de personnes par ménage 3,76 3,26
Nombre de personnes par pièce 0,97 0,85
Nombre de pièces par personne 1,03 1,18

Source : INSEE, recensements de 1990 et 1999.

En 1994, une enquête à la Réunion10 a montré que les problèmes au sein des 
familles sont souvent liés à un état de promiscuité dans le logement : la fréquence 
des conflits entre les parents, croît à mesure que le nombre de personnes par pièce 
dans le logement augmente ; cela représente 25 % des cas pour les logements où il
y a moins d'une personne par pièce, 50 % pour ceux où il y a plus de trois 
personnes par pièce.

De plus, la construction de logements sociaux connaît un ralentissement. La part 
de nouveaux logements diminue par rapport aux années précédentes, mais une 
part plus importante des crédits logement est affectée à l’amélioration et la 
réhabilitation :

­ En 1997, le nombre de logements financés par l’Etat s’élevait à 4 915 ; 90% de ces 
financements étaient consacrés à la construction de nouveaux logements sociaux  
(4 361). Le reliquat était consacré à l’amélioration ou la réhabilitation de logements 
existants. Depuis cette date, à l’exception de l’année 2002, le nombre de logements 
financés a connu une diminution. 

­ Aujourd’hui, seulement 78% des financements sont consacrés à la construction de 
nouveaux logements (2 773 en 2001 et 4 089 en 2002).

Au sein de l'habitat social, le surpeuplement est fréquent : la proportion de 
logements surpeuplés s’élève à 34 % et dépasse même 40 % dans certains quartiers 

                                                           
9 Inventaire des zones d’habitat précaire et insalubre / synthèse générale D.D.E., juin 2000.
10 "Conflits parentaux et pauvreté génèrent l'enfance inadaptée" Economie de la Réunion n° 72 (CREAI – INSEE).
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dionysiens. Le surpeuplement du logement est un facteur à part entière des 
difficultés scolaires11.

Enfin, le confort des logements a progressé entre 1990 et 1999 notamment au 
niveau de l’équipement sanitaire (douche, baignoire et WC) mais aussi de 
l’équipement en eau chaude même s’il demeure moins répandu. 

Evolution du confort des logements (en %)

1990 1999 Métropole 1999
Electricité dans le logement 95 98 100
Eau dans le logement 81 99 100
Eau chaude 38 63 98
Douche ou baignoire 74 93 98
WC dans le logement 70 91 97

Concernant la problématique du logement, la Réunion doit faire face à un défi 
majeur pour les 20 prochaines années. En effet, entre 156 000 logements 
(hypothèse Agorah) et 170 000 logements (hypothèse INSEE) seront à construire ou 
à reconstruire d’ici 20 ans soit de 65% à 70% du parc de logements existant. Cela 
correspond à une moyenne annuelle de 7 800 à 8 500 logements.

­ Les déplacements 

Sous l’effet conjugué de la croissance démographique, de l’augmentation du parc 
automobile et de la forte mobilité des personnes et des marchandises, les 
déplacements internes à la Réunion sont en progression constante. L’augmentation 
spectaculaire du parc de véhicules à la Réunion reflète à la fois la forte demande de 
déplacement des Réunionnais et l’insuffisance des réponses apportées par les 
systèmes de transports collectifs.

En effet, un réel retard persiste dans la mise en œuvre d’une politique de transports 
collectifs, même si la majeure partie du territoire est desservie par un réseau de 
transport : les écarts en particulier demeurent encore insuffisamment desservis 
enclavant une population « captive » (sans voiture) encore importante.

A cet égard, le taux d’équipement en voiture des ménages à la Réunion, bien qu’en 
croissance rapide, est sensiblement inférieur à celui de la Métropole (63 % au lieu 
de 78 % en 1999) qui pourtant bénéficie de transports collectifs performants. 
L’écart du taux de motorisation avec la Métropole permet de mesurer la marge de 
progression encore importante qui préfigure la saturation à terme du réseau routier 
réunionnais.

Les besoins en déplacement de la population se heurtent, de plus, au sous­
équipement en infrastructure routière. 

* Une situation d’illettrisme alarmante et qui ne s’améliore pas

                                                           
11 Données sociales 2002­2003 ­ « Surpeuplement du logement et retards scolaires des enfants » INSEE – novembre 2002.
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L’illettrisme demeure un fléau à la Réunion. Selon l’enquête du Cirille­Insee de 
1996­97, l’illettrisme toucherait 20 % de la population adulte réunionnaise soit  
120 000 personnes.

L’illettrisme est révélé par les évaluations réalisées au sein de l’Education nationale 
(tests nationaux des classes de sixième) et lors des Journées d’Appel et de 
Préparation à la Défense (J.A.P.D.).

Il ressort de la dernière publication de l’Académie de la Réunion relative à 
l’évaluation des élèves en début de sixième12, que les jeunes collégiens de la 
Réunion rencontrent plus de difficulté en lecture et en écriture que ceux de 
Métropole : en moyenne, les jeunes réunionnais ont réussi 45,8 % des items en 
« outil de la langue pour lire et écrire »  soit un écart de ­10,5 points par rapport à 
leurs homologues de l’Hexagone (56,3 % de réussite). 

Par ailleurs, les derniers chiffres de la J.A.P.D. font apparaître, qu’en 2002, 26 % 
des jeunes étaient en situation d’illettrisme (11,5 % en Métropole).  

L’illettrisme est bien plus élevé chez certains groupes de personnes potentiellement 
déjà en situation de vulnérabilité du fait de leurs ressources ou de leur statut : 
allocataires du R.M.I., population carcérale, personnes âgées13. 

En plus des enseignants directement impliqués dans la lutte contre l’illettrisme, on 
peut noter que : 

­ 57 associations poursuivent des actions dans le champ de l’éducatif, de la 
prévention et de la lutte contre l’exclusion ;

­ une cinquantaine de formateurs sont déclarés au CARIF­OREF comme 
opérateurs de lutte contre l’illettrisme. 

3 ­ Les éléments liés aux pathologies

* Les causes de mortalité

Entre 1993 et 1997, à structure d’âge comparable, il a été constaté un nombre de 
décès plus important à la Réunion qu’en Métropole :   

­ de maladies cardio­vasculaires ; + 55 à 59 % selon le sexe ;
­ d’alcoolisme ; 6 à 7 fois plus de psychose alcoolique et 1,5 à 2,5 fois plus de 
cirrhose ;
­ de maladies respiratoires et de maladies endocriniennes (2 fois plus élevées). Seuls 
les cancers et le sida font moins de victimes à la Réunion.

                                                           
12 L’évaluation des compétences des élèves de 6ème en septembre 2000. Note d’information n°95 de l’Académie 
de la Réunion, décembre 2003.
13 Programme Régional d’Accès à la Prévention aux Droits et aux Soins de la Réunion ­ Comité Régional des 
Politiques de Santé, 19 juin 2003 – Diagnostic en vue du programme 2003­2006.
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Les causes de décès à la Réunion

Taux comparatifs de 
mortalité (1993 à 1997)

Décès tous âges en 2000 Taux standardisés pour 100 000 
habitants

Causes principales de décès 
Nombre par sexe Répartition (%) Réunion Métropole

Homme Femme Total Réunion Métrop. Homme Femme Homme Femme

Maladies infectieuses et 
parasitaires

70 32 102 2,7 2,0 31,8 17,1 26,7 12,5

dont SIDA 7 1 8 0,2 0,2 4,5 1,5 10,6 2,4

Tumeurs 498 314 812 21,2 28,2 336,3 135,9 363,5 164,9

Maladies endocriniennes, de 
la nutrition et du 
métabolisme

125 168 293 7,6 3,6
58,1 54,6 24,3 21,6

Troubles mentaux 109 38 147 3,8 3,3 69,3 21,0 23,6 19,5

dont alcoolisme 88 15 103 2,7 0,5 48,4 9,0 7,0 1,6

Maladies du système nerveux 90 61 151 3,9 3,8 38,3 17,4 25,5 18,6

Maladies de l'appareil 
circulatoire

582 566 1 148 29,9 30,5 572,1 368,4 360,3 234,1

Maladies de l'appareil 
respiratoire

130 107 237 6,2 6,7 200,8 76,4 100,3 48,7

Maladies de l'appareil digestif 129 82 211 5,5 4,5 82,1 49,0 56,7 33,1

Maladies des organes génito­
urinaires et autres maladies

24 33 57 1,5 1,4 162,4 96,2 97,6 71,6

Traumatismes et 
empoisonnements

300 85 385 10,1 7,7 133,6 47,2 105,6 49,5

dont :

Accidents de la circulation 82 21 103 2,7 1,4 non disponibles

Suicides 70 20 90 2,3 2,0 33,2 7,7 31,6 10,1

Symptômes et autres états 
morbides mal définis ou non 
déclarés

155 138 293 7,6 8,3 avec "Autres maladies"

Ensemble 2 212 1 624 3 836 100,0 100,0 1 684,8 883,2 1 184,1 674,1

Source : DRASS­INSERM

* Les pathologies

L’espérance de vie plus faible et l’importance de la surmortalité masculine peuvent
trouver explication dans des pathologies dont la prévalence est particulièrement 
élevée à la Réunion ainsi que dans l’émergence des « maladies de la civilisation » 
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comme les maladies cardio­vasculaires, les tumeurs, les accidents. Parmi les 
pathologies « particulières », le diabète et l’alcoolisme ont été identifiés comme des 
problèmes de santé prioritaires. 

­ Le diabète

Les maladies endocriniennes, essentiellement le diabète, représentent 7,6 % des 
décès en 2000.

Le phénomène d’insuffisance rénale est très important à la Réunion. Selon l’enquête 
REDIA14 menée en 2000, 10 % de la population réunionnaise est diabétique, 18 % 
des personnes âgées de 30 à 69 ans, soit 3 fois plus que la moyenne métropolitaine. 
Toutes les études montrent qu’il s’agit d’un phénomène qui va encore être très 
important dans les années futures car d’une part, lié à la génétique et, d’autre part, 
aux effets qu’une greffe ne dure qu’entre 11 et 12 ans. La Réunion est la région de 
France où s’effectue le plus grand nombre d’opérations de greffe des reins et aussi 
où les dons d’organes sont les plus importants. Un autre aspect de cette 
problématique sont les personnes âgées greffées.

Le diabète constitue un lourd problème de santé, dépassant le contexte réunionnais 
car présent dans l’ensemble de la zone de l’océan Indien (Maurice, Mayotte, 
Comores). 

­ L’alcool 

L’alcoolisme demeure une cause préoccupante de mortalité à la Réunion. Il 
représente 2,7 % des décès en 2000, soit cinq fois plus qu’en Métropole (0,5 %) et 
concerne en particulier la tranche des 35 – 54 ans.

De plus, si l’on ajoute les décès par cancer des voies aéro­digestives supérieures et 
les cirrhoses alcooliques, les données sur les décès dus à l’alcool sont 
considérablement amplifiées (7 % de l’ensemble des décès en 1999). L’impact de 
l’alcoolisme est considérable, il est à l’origine de nombreux « passages à l’acte » 
(suicides, violences, … ) et de syndromes d’alcoolisme fœ tal. 

­ Les maladies cardio­vasculaires

Les maladies cardio­vasculaires sont importantes à la Réunion. Elles sont, d’une 
part, induites par les insuffisances rénales et le diabète et, d’autre part, à l’instar de 
la Métropole, liées à la sédentarité et l’alimentation. A la Réunion, ces causes 
cumulatives ont un important effet levier sur les besoins en soins.

En 2000, les causes de décès cardio­vasculaires les plus fréquentes sont, à la 
Réunion (29,9 %) comme en Métropole (30,5 %), les maladies de l’appareil 
circulatoire. Elles apparaissent ici beaucoup plus tôt : dès 25 – 34 ans pour les 
hommes. 

­ Les cancers 

                                                           
14 Enquête Réunion Diabète, INSERM. 
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Les cancers continuent à faire moins de victimes à la Réunion (21,2 % des décès en 
2000) qu’en Métropole (28,2 %) à âge égal, en particulier les cancers de l’intestin, 
du poumon ou de la prostate. Seuls les cancers des voies aéro­digestives 
supérieures causés par l’abus d’alcool sont un risque plus important chez l’homme 
réunionnais. 
En 2000, les tumeurs malignes arrivent en seconde position dans les causes de 
mortalité. Cette cause de décès s’est nettement accrue ces dernières années. 

­ La souffrance mentale

Une enquête épidémiologique de santé mentale réalisée à la Réunion en 199815 fait 
ressortir que 30 % de la population présente des troubles psychiques, passagers ou 
récurrents (au sens de la CIM16 10, classification des maladies mentales de 
l’OMS17), soit près d’un adulte sur trois. A noter que l’enquête, menée également en 
Métropole, a présenté des résultats similaires.

Les troubles les plus fréquemment rencontrés sont :
­ les troubles anxieux ; 20 % de la population ;
­ les troubles dépressifs ; 11 % présentent un épisode dépressif et 6,7 % un 

épisode dépressif majeur.

Ces données confirment les observations de professionnels de santé auditionnés 
par le C.E.S.R. faisant part de nombreux problèmes psychiatriques observés aux 
services des urgences, dans les services classiques et même en maternité 
(accouchement difficile, histoire personnelle difficile, alcoolisme fœ tal). 

Les personnes en situation d’exclusion présentent souvent une souffrance 
psychique (fatigue, angoisse, insomnie, … ). Un accès tardif aux soins (liés aux 
difficultés d’identification de cette souffrance et des préjugés à l’encontre de la 
psychiatrie) est  une autre caractéristique de cette population18.

Une montée en charge des demandes de soins est observée. Les structures actuelles 
ne sont pas en capacité d’y répondre tant d’un point de vue quantitatif (manque de 
professionnels et d’équipements) que d’un point de vue qualitatif (délais d’attente, 
éloignement, image peu positive). 

­ Le suicide et la maltraitance 

Le suicide, la maltraitance à enfant sont importants. La maltraitance aux personnes 
âgées est également présente. 

­ Le suicide

De 1991 à 1997, 788 suicides ont été recensés à la Réunion soit une moyenne de 
112 par an19. En 2000, le nombre de suicides s’élevait à 90 dans l’île, soit 12,7 
suicides pour 100 000 habitants (18,4 en Métropole). Les suicides touchent surtout 

                                                           
15 « La santé mentale à l’île de la Réunion / Enquête épidémiologique en population générale / la santé mentale : 
images et réalités », DENIZOT L., BARBIERA N., LAKERMANCE P. TRON P., rapport 2001.
16 Classification Internationale des Maladies.
17 Organisation Mondiale de la Santé.
18  Rapport :  « Recommandations  d’organisation  et  de  fonctionnement  de  l’offre  de  soins  en  psychiatrie  pour 
répondre aux besoins en santé mentale », mars 2002.
19 Ce chiffre représente 3,25 % des décès enregistrés sur la période 1991 à 1997 (24 232 décès). 
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les hommes jeunes (4 hommes pour 1 femme) et, contrairement à la Métropole, à 
partir de 45 ans les taux diminuent. Les communes rurales et du Sud semblent 
plus concernées que les communes urbaines. Depuis 1993, une baisse relative du 
nombre de suicides est observée.

­ La maltraitance

1 082 appels ont été relevés en 2001 au numéro vert Enfance maltraitée dont 450 
concernant des dangers, 311 des aides psychologiques. Le nombre d’appels varie 
autour d’un peu plus d’un millier chaque année depuis 1999. Face aux difficultés 
pour répondre aux demandes, un appel gratuit relayé en Métropole et opérationnel 
24h/24 a été mis en place en février 2003.

Une antenne d’appel « ALMA » (pour les personnes âgées) a été mise en place dans 
le cadre du PRAPS I.  Malgré le manque de bénévoles écoutants, 301 signalements 
de maltraitance ont été relevés pour l’année 2002.

­ La drogue

A la Réunion, les données sur la toxicomanie20 montrent une prévalence de la 
consommation de cannabis au cours de la vie à hauteur de 13 %. 

En 1999, 190 toxicomanes ont été suivis par les différentes structures de soins et 
d’accompagnement, effectifs en augmentation par rapport aux années précédentes.

A la Réunion, les drogues dures n’ont pas encore atteint les proportions connues en 
Métropole. Mais va t­on en rester là ?

* La mortalité et les pathologies à l’horizon 2020

Les projections réalisées sur les pathologies en 2020 offrent un aperçu de 
l’évolution de la santé des Réunionnais à cet horizon. L’augmentation des maladies 
dites de la civilisation mais aussi de pathologies plus spécifiques présage des 
besoins croissants en personnels de santé et médico­social.

­ Les causes de mortalité en 2020

En se basant sur les évolutions constatées à la Réunion entre 1988­1992 et 1993­
1997, la DRASS a projeté les grandes lignes de la mortalité possible des 
Réunionnais en 2020 (cf. tableau page suivante).

Avec 7,5 décès pour 1 000 habitants ­ à savoir un taux brut de mortalité se situant 
à un niveau intermédiaire entre le niveau actuel et celui de la Métropole ­, 7 000 
décès seraient prévus, soit presque deux fois plus qu’aujourd’hui. A noter, que cette 
hypothèse induit une augmentation de la mortalité plus forte que les projections 
démographiques réalisées par l’INSEE (entre 6 000 et 6 500 en 2020) et par la 
section « Prospective » du C.E.S.R. (5 200 et 5 500 décès).

                                                           
20 Tableau de bord sur la toxicomanie à la Réunion : ORS/CIRDD, 2002.
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Globalement, les causes de décès à la Réunion en 2020 se rapprocheront de celles 
de la Métropole en 1999 : augmentation de la mortalité par tumeurs, baisse des 
décès liés à l’alcool (troubles mentaux, maladies endocriniennes, … ). Selon la 
DRASS, c’est dans la tranche d’âge de 25 à 34 ans que la baisse de la mortalité 
serait la plus sensible (mortalité plus élevée à la Réunion de 30 %) : diminution des 
décès par maladies de l’appareil circulatoire, mais aussi par maladies de l’appareil 
digestif, respiratoire et par maladies mentales.

Causes principales de décès 1999 2020
(projection)

Métropole Réunion Réunion
Maladies infectieuses et parasitaires 1,5 1,8 1,5
Tumeurs 27,6 20,4 27,0
Maladies endocriniennes, de la nutrition et du 
métabolisme

3,2 6,1 3,0

Troubles mentaux dont alcool 3,0 3,7 3,0
Maladies du système nerveux 3,1 2,9 3,0
Maladies de l’appareil circulatoire 30,7 29,7 31,0
Maladies de l’appareil respiratoire 8,2 9,7 9,0
Maladies de l’appareil digestif 4,7 5,6 5,0
Maladies des organes génito­urinaires 1,4 1,7 1,5
Symptômes et autres états morbides mal définis 6,3 5,0 6,0
Traumatismes et empoisonnements 8,1 10,3 8,0
Autres maladies 2,1 3,1 2,0

Ensemble 100,0 100,0 100,0

­ Les pathologies en 2020

Diverses enquêtes participent à l’estimation de l’évolution de la morbidité à l’horizon 
2020 effectuée par la DRASS21. Nous retraçons ces indications sur les pathologies 
en 2020. Les projections des prévalences du diabète, de l’obésité, de l’asthme, des 
allergies et d’incapacités, permettent d’appréhender l’accroissement des besoins en 
personnels et moyens de santé.

­ Le diabète et l’obésité (enquête REDIA)

Cette enquête met en exergue une prévalence du diabète qui s’accroît fortement 
avec l’âge. Les taux indiquent qu’un Réunionnais sur six est actuellement 
diabétique, un diabétique sur trois ignore qu’il est porteur de la maladie. 

Appliquer à l’horizon 2020, elle démontre que 20 % des Réunionnais (soit un 
individu sur cinq) âgés entre 30 et 70 ans seront diabétiques, soit environ 91 000 
individus. Ainsi, le phénomène d’insuffisance rénale sera encore très important en 
2020 et constituera un lourd problème de santé publique. 

Par ailleurs, cette tranche d’âge comptera près d’un obèse sur dix.

                                                           
21 La situation de la santé en 2020 à la Réunion, Essai de projection (Christine CATTEAU, DRASS) ­ Institut 
Austral de Démographie – Séminaire du 8 octobre 2002.
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­ L’asthme et allergies (enquête ISAAC)

On note aussi à la Réunion une prévalence de l’asthme et des maladies 
respiratoires. L’enquête ISAAC a montré que 19 % des jeunes scolarisés en 
cinquième et quatrième ont de l’asthme, soit 2 fois plus qu’en Métropole. 

Appliquer à l’ensemble de la classe d’âge 10­19 ans en 2020, il est estimé à environ 
25 000 le nombre d’adolescents qui auront un diagnostic d’asthme, 20 000 un 
diagnostic de rhinite et 25 000 un diagnostic d’eczéma.

­ Les incapacités (enquête H.I.D. – Handicap, Incapacité et Dépendances)

L’enquête Handicap, Incapacités, Dépendances (H.I.D.) menée en Métropole à la 
suite du recensement de 1999 visait notamment à mesurer des prévalences 
d’incapacités. Des taux de difficulté de santé ont aussi été calculés pour la 
Réunion22. Ces taux ont permis d’estimer qu’en 2020, près de 21 % de la population 
réunionnaise seraient concernés.

­ Les alcoolodépendants

La prévalence liée aux problèmes d’alcool parmi les personnes ayant recours au 
système de soins, a fait l’objet d’une enquête en 2000 (21,5 % de la population). Du 
fait du vieillissement de la population, une nette diminution des alcoolodépendants 
est attendue. Les résultats, extrapolés à la population en 2020, permettent 
d’estimer qu’au total 163 000 personnes seraient concernées à cet horizon, soit un 
peu moins d’une personne sur cinq (17 %). Une enquête sur les alcoolodépendants 
sera menée à l’initiative du Département de la Réunion en 2005.

En conclusion de l’analyse liée aux pathologies, les indicateurs tendent à montrer 
que la demande de santé sera de plus en plus pressante et importante à la Réunion
(démographie, pathologies lourdes, … ). Ces éléments ne tiennent pas compte des 
facteurs socioculturels : consommation différente selon les sexes, selon la catégorie 
socioprofessionnelle (mythe de la bonne santé chez les cadres). Cette situation ne 
pourra que se dégrader si rien n’est fait pour inverser les comportements (diabète, 
obésité, alcoolisme, maladies cardio­vasculaires, drogue, suicide et maltraitance 
notamment) et si la situation sociale – chômage, précarité, R.M.I., … . – devait 
perdurer.

                                                           
22  Ce  taux  est  calculé  pour  les  difficultés  (ensemble  touchant  la  compréhension,  la  santé,  les  aides  et  les 
handicaps) et pour les difficultés sévères (handicap). 
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II – L’emploi et les équipements dans les secteurs de la santé, 
du médico­social et du social

Dans le secteur de la santé, l’emploi est intimement lié à l’offre de soins. Aussi la 
démarche de la commission, à la lumière de la démographie médicale (et son 
évolution) ainsi que des équipements hospitaliers, est de voir si les moyens 
existants correspondent aux besoins à satisfaire. 

Pour les secteurs du social et du médico­social, la démarche retenue est la même : 
réaliser un bilan de l’emploi et des équipements dans ces secteurs et le mettre en 
regard des besoins des populations concernées. 

Enfin, la réflexion serait incomplète si elle n’abordait pas l’appareil de formation 
sanitaire et social. 

1 ­ Le secteur de la santé : une offre de soins en évolution mais encore 
insuffisante 

ANALYSE QUANTITATIVE

L’offre de soins comprend les personnels de santé mais aussi les établissements 
sanitaires. Elle se caractérise par un sous­effectif en personnels vérifié par une 
densité moindre de celle de l’Hexagone et des équipements hospitaliers insuffisants.

* Un niveau de densité des professions de santé encore insuffisant

Le répertoire ADELI (Automatisation DEs LIstes professionnelles), géré par la 
DRASS (Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales), constitue la 
principale source statistique sur les professions de santé. Ce fichier concerne en 
particulier les professions suivantes :

­ Les professions médicales : médecins, pharmaciens, chirurgiens­dentistes, 
sages­femmes ;

­ Certaines professions paramédicales : infirmiers, masseurs 
kinésithérapeutes, pédicures, orthoptistes23, orthophonistes, opticiens lunetiers, 
audioprothésistes, ergothérapeutes, psychomotriciens et les manipulateurs 
d’électroradiologie médicale.

Cette source n’est cependant pas exhaustive de l’emploi dans le secteur de la santé. 
En particulier, elle n’intègre pas les personnels œuvrant dans le préventif et ne rend 
pas compte de l’ensemble des personnels des établissements hospitaliers : 
administratifs, aides soignants, médico­techniques (techniciens de laboratoires, 
préparateurs en pharmacie, … ), ouvriers, ...

Cette source permet tout de même, pour les professions répertoriées, de constater 
leur évolution depuis une vingtaine d’années. 
                                                           
23 Auxiliaire médical spécialisé dans les défauts de la motilité de l’œil et de la vision binoculaire et qui les traite 
par la rééducation.
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 Evolution et situation actuelle de la démographie des professions de santé

­ Evolution de la démographie des professions de santé de 1982 à 2002 (cf. 
tableau 1 en annexe)

­ Les effectifs

Au cours des 20 dernières années, l’offre de soins s’est considérablement 
développée. Cette évolution concerne toutes les professions de santé d’une manière 
générale et atteste, s’il en était besoin, de l’importance des retards cumulés.

Le nombre de médecins spécialistes a presque quintuplé : 150 en 1980, 726 en 
2002. Les effectifs des chirurgiens dentistes enregistrent pour leur part un 
triplement. Aujourd’hui, le nombre de pharmaciens d’officine et celui des médecins 
généralistes est presque le triple de celui de 1980. Celui des infirmiers a été 
multiplié par 2,5.

Les progressions les plus spectaculaires sont observées dans des professions 
paramédicales encore peu développées en 1980. Elles concernent les masseurs ­
kinésithérapeutes dont l’effectif progresse de + 625 %, les orthophonistes 
(multiplication par 15) et les opticiens lunetiers (multiplication par 13).

­ La densité des professions de santé

La densité est un indicateur qui, bien qu’imparfait24, permet d’affiner l’analyse. Son 
évolution indique notamment si la démographie médicale a suivi celle de la 
population.

Pour l’ensemble des professions, la progression de la densité est très sensible entre 
1980 et 2002 : plus de trois fois plus de médecins spécialistes, 2 fois plus de 
médecins généralistes, de chirurgiens­dentistes, de sages­femmes et d’infirmiers.

La densité des masseurs­kinésithérapeutes est multipliée par 5, celle des 
orthophonistes par 12 et celle des opticiens lunetiers par 10.

Globalement, la couverture de la Réunion par les professionnels de santé s’est 
nettement améliorée au cours de ces 20 dernières années.

­ Les professions de santé en 2003 : une densité inférieure à la moyenne 
métropolitaine (cf. tableau 2 en annexe)

Au 1er janvier 2003, la Réunion dénombre 7 352 personnels de santé (7 559 avec les 
remplaçants) comprenant notamment :
­ 1 649 médecins en activité (888 généralistes et 761 spécialistes), 
­ 446 pharmaciens,
­ 371 chirurgiens­dentistes, 
­ 3 535 infirmiers.

                                                           
24 L’approche en termes de densité des professions de santé (nombre d’une catégorie de personnels de santé pour 
100 000 habitants) ne rend pas totalement compte de la couverture des besoins. D’autres paramètres pourraient 
entrer  en  compte :  la  structure  d’âge  de  la  population  (jeunesse,  vieillissement),  tendance  générale  à  la 
diminution du temps de travail, …
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La forte évolution démographique des professions de santé n’a pas été suffisante 
pour hisser leur densité à un niveau comparable à celle de la Métropole. Elle y est 
encore largement inférieure (cf. tableau 2 en annexe). 

A ce niveau d’analyse, il convient de souligner que cet indice global ne prend pas en 
compte la structure par âge de la population25, ni les besoins réels difficilement 
appréhendables. 

L’examen par profession et par secteur (libéral, salarié) permet de mieux cerner la 
couverture de la Réunion en personnel de santé ainsi que les problématiques qui se 
posent.

­ Les professions médicales

* Les médecins

Les ratios sont globalement défavorables pour la Réunion au niveau des médecins 
puisque la densité est de 1,3 fois moins élevée que celle métropolitaine pour les 
généralistes et de 1,6 fois moins élevée pour les spécialistes. En effet, en 2003 la 
Réunion compte 228 médecins (y compris les remplaçants) pour 100 000 habitants 
soit :
­ 126 généralistes pour 100 000 habitants contre 159 en Métropole,
­ 102 médecins spécialistes contre 162 en Métropole.

Les médecins généralistes libéraux

4 médecins généralistes sur 5 exercent dans le secteur libéral. La densité du 
secteur libéral est inférieure à la Réunion : 93 médecins pour 100 000 habitants à 
la Réunion (102 avec les remplaçants, 114 en Métropole). 

Elle se situe au niveau de la région la moins dotée de France (région Centre).

La répartition par commune des médecins libéraux reste assez inégale. Ils 
s’installent de préférence dans les centres urbains (Port, Saint­Denis, Saint­Pierre) 
au détriment des communes rurales et des écarts qui demeurent sous­médicalisés. 
En Métropole, dans les campagnes, la désertification médicale s’installe de manière 
insidieuse et gagne maintenant les zones périphériques des agglomérations.

Une autre caractéristique est la diminution du rythme d’accroissement des effectifs 
des médecins libéraux. Entre 1980 et 1985, à la Réunion, leur augmentation 
s’élevait à 11 % par an ; depuis 1985, un tassement des installations est observé26

et entre 2000 et 2003, la progression n’est plus que de 4,9 %. 

Les médecins spécialistes

Un peu plus de la moitié des médecins spécialistes sont des libéraux. Toutes les 
spécialités, à des degrés plus ou moins importants, souffrent d’un déficit. 

                                                           
25 Si la structure de la population de la Réunion (plus jeune) pourrait conduire à minimiser les besoins de soins, 
la situation socio­économique de l’île induit une augmentation de ceux­ci.
26 7 % entre 1985 et 1990 ; 3,7 % entre 1990 et 1995 et 5 % entre 1995 et 2000.
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Les spécialités ayant les plus grandes carences en effectifs avec des densités près de 
2 fois moindre qu’en Métropole sont :

­ La dermatologie : 2,7 pour 100 000 habitants contre 6,3 en Métropole27 ;
­ La chirurgie générale : 3,4 pour 100 000 habitants contre 7,5 en Métropole28 ;
­ La psychiatrie et la neuropsychiatrie : 5,5 pour 100 000 habitants ; 10,7 en 

Métropole29.

Dans les secteurs pédiatriques et de gynécologie­obstétrique, les effectifs sont aussi 
nettement insuffisants au regard de la structure d’âge de la population 
réunionnaise : la jeunesse de la population suscite davantage de besoins en ces 
domaines.

­ La gynécologie–obstétrique : 22 pour 100 000 femmes de 15 à 49 ans (49 en 
Métropole) 3 gynécologues­obstétriciens pour 1 000 naissances contre 9 en 
Métropole.

­ La pédiatrie : pour 100 000 enfants de moins de 16 ans, 34 pédiatres à la 
Réunion contre 48 en Métropole.

Enfin, les données disponibles n’ont pas permis d’identifier les médecins ­ salariés 
non hospitaliers ­ exerçant dans le cadre de la médecine préventive (médecine du 
travail, médecine scolaire, protection maternelle et infantile, … ). Selon l’Association 
Interprofessionnelle Réunionnaise de Santé au Travail (INTERMETRA), en 2003, la 
médecine du travail se compose d’une cinquantaine de médecins, tous services 
confondus (INTERMETRA, médecins des administrations, … ).

* Les chirurgiens­dentistes

La presque totalité des chirurgiens­dentistes (98 % avec les remplaçants) exercent 
dans le secteur libéral. Leur densité est faible comparée aux valeurs 
métropolitaines, 49 (50 avec les remplaçants) pour 100 000 habitants, contre 68 en 
Métropole. Les communes les mieux pourvues sont celles de Saint­Denis, Saint­
Pierre et Saint­Paul. Les communes de l’Est et les zones agglomérées des Hauts ont 
des densités nettement inférieures à la moyenne régionale.

* Les pharmaciens

La Réunion compte 354 pharmaciens d’officine (371 avec les remplaçants) et 92 
autres « non d’officine » dont 49 exercent dans un laboratoire d’analyse biomédicale, 
22 en établissements hospitaliers publics, 8 en cliniques. 75 % des pharmaciens, y 
compris remplaçants, exercent dans le secteur libéral.

Le nombre de pharmaciens (titulaire, associé, assistant, collaborateur, … ) par 
officine est inférieur à la Réunion (1,5 contre 2 pour la Métropole). La répartition se 
différencie sensiblement des professions précédentes : ce sont les communes 
rurales des hauts et du Sud qui disposent des densités les plus fortes, à l’exception 
de Cilaos et de la Plaine des Palmistes qui, avec les communes des Avirons, Entre­
Deux, Bras­Panon, Saint­Philippe et Trois­Bassins observent les densités les plus 
faibles. 

                                                           
27 Au 1er janvier 2002
28 Au 1er janvier 2002
29 Au 1er janvier 2002
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S’agissant des officines (32 pharmacies pour 100 000 habitants), leur densité se 
rapproche de celle de la Métropole (38).

* Les sages­femmes

La proportion de sages­femmes exerçant en libéral (activité principale) est élevée à 
la Réunion : 61 sur 235 soit 26 % de l’effectif total contre 14 % en Métropole. 
D’ailleurs, la densité de sages­femmes libérales est de 10 pour 100 000 habitants à 
la Réunion (y compris remplaçantes) contre 4 en Métropole.

La densité de sages­femmes supérieure à celle de la Métropole (29,8 pour 100 000 
habitants à la Réunion contre 24,8 dans l’Hexagone), s’explique par un indice 
synthétique de fécondité (I.S.F.) nettement plus élevé à la Réunion (74 naissances 
pour 1 000 femmes de 15 à 49 ans à la Réunion ; 53,7 en Métropole au 1er janvier 
2002).

­ Les professions paramédicales

Elles se caractérisent, de manière générale, par des densités inférieures à la 
Métropole.

Les infirmiers 

22 % des infirmiers (27 % avec les remplaçants) sont libéraux. Contrairement aux infirmiers
salariés, les plus fortes densités de libéraux s’observent dans les communes rurales (Est et 
Sud­Est notamment). 
Les salariés exercent essentiellement dans les centres hospitaliers et autres établissements 
médico­sociaux ou sociaux. A l’instar des médecins, ils sont majoritairement installés sur 
les centres urbains.
Globalement, la densité moyenne, remplaçants exclus, est encore très inférieure à celle de la 
Métropole (469 pour 100 000 habitants contre 710 en Métropole30) et la densité des 
infirmiers salariés, presque deux fois moindre (362 contre 610 en Métropole). Toutefois, 
s’agissant des infirmiers libéraux, la densité est bien supérieure en y intégrant les 
remplaçants (138 pour 100 000 habitants ; 99 en Métropole).  

Les kinésithérapeutes

91 % des masseurs kinésithérapeutes (y compris remplaçants) exercent leur activité dans le 
secteur libéral. Leur densité à la Réunion (69 pour 100 000 habitants) se rapproche de celle 
de la Métropole (75). 
Les masseurs kinésithérapeutes salariés sont proportionnellement 2,3 fois moins nombreux 
à la Réunion et leur densité particulièrement faible (8 pour 100 000 habitants à la Réunion 
contre 21 en Métropole).

Les autres professions

Les orthophonistes, libéraux à 95 % et les manipulateurs d’électroradiologie médicale (tous 
salariés) s’installent de préférence dans les communes urbaines à proximité des centres 
hospitaliers.
La densité des orthophonistes, en y intégrant les remplaçants, se situe nettement en dessus 
des moyennes métropolitaines (28 pour 100 000 habitants contre 20 dans l’Hexagone).

                                                           
30 remplaçants exclus.
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En conclusion : malgré une forte évolution des effectifs, les professionnels de la 
santé à la Réunion se caractérisent par :

­ une insuffisance des effectifs par rapport à la population,
­ des disparités infra­régionales. 

 La démographie médicale en 2020

Des éléments ont été apportés par la DRASS qui a procédé à une estimation de la 
situation de la démographie médicale (en particulier du nombre de médecins) en 
2020 à la Réunion. Pour ce faire, elle s’est basée sur le modèle de projection des 
effectifs médicaux de la DREES31 et introduit pour ce travail des hypothèses 
d’évolution propres à la Réunion. 

Globalement, cette étude fait ressortir que, quelle que soit l’hypothèse, l’offre de 
soins demeurera nettement inférieure à la Réunion à l’offre métropolitaine. Les 
densités de médecins, mais aussi de pharmaciens et d’auxiliaires médicaux, seront 
non seulement très en dessous à celles de l’Hexagone mais risquent de se détériorer 
par rapport à la situation actuelle.

En ce qui concerne plus particulièrement les médecins, deux hypothèses ont été 
retenues :

­ Dans le cadre du maintien du numerus clausus

Cette hypothèse induit des perspectives particulièrement alarmistes. L’effectif global 
de médecins serait en diminution à partir de 2004 et les densités se dégraderaient 
fortement sous l’effet de l’accroissement de la population. 

A noter que les effets du relèvement progressif du numerus clausus depuis 1992 
(cf. encadré page 30) n’interviendront qu’au cours de la prochaine décennie sur les 
effectifs des médecins. De plus, cette augmentation du nombre de places offertes en 
deuxième année de médecine est encore nettement insuffisante pour maintenir à 
l’horizon 2015­2020 le niveau actuel de densité médicale. 

­ Dans le cadre du maintien des densités actuelles

Cette hypothèse entraînerait en 2020, du fait de la croissance de la population, des 
effectifs de professionnels de 63 % supérieurs à ceux prévus avec le maintien du 
numerus clausus. Ainsi, la projection en 2020 de la densité actuelle en médecins, 
qui se caractérise pourtant par son niveau insuffisant, donne lieu à une hypothèse 
« optimiste » comparée à la précédente.

                                                           
31  Le  modèle  de  projection  des  effectifs  médicaux  réalisé  par  la  DREES  et  l’INED  permet  de  décliner  des 
projections de densités par région. Il s’appuie sur une hypothèse de maintien du numerus clausus.
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Maintien du numerus 
clausus

Maintien des densités 
actuelles

Nombre Densité 
attendue 

(100 000 hab.)

Nombre Densité 
attendue 

(100 000 hab.)
Médecins libéraux 813 87 1 400 150
Médecins salariés 413 44 650 69
Médecins généralistes 881 94 938 100
Médecins spécialistes 388 41 470 50
Ensemble 1 259 134 (329)* 2 055 219**
* Densité en Métropole en 2020
** Densité en 2003 à la Réunion, remplaçants exclus

* Des équipements hospitaliers en nombre restreint

Au nombre de 22 avant la restructuration hospitalière32 intervenue en 1996­97, on 
compte au 1er janvier 2003, 18 établissements sanitaires. 

La densité des structures hospitalières permet d’apprécier l’offre de soins par 
rapport à la population. Cependant, l’approche en termes de densité d’équipement 
n’est pas suffisante pour rendre compte de la couverture des besoins en 
hospitalisation. Aussi, d’autres paramètres doivent être pris en considération pour 
rendre compte du potentiel des équipements.

A cette fin, la commission s’est rapprochée de l’A.R.H. et de la DRASS pour obtenir 
d’autres indicateurs permettant d’affiner l’analyse en court et moyen séjours : 
nombre de personnels par lit ou par entrée (moyens mis en face d’une 
hospitalisation), nombres d’actes par lits, ou rotation des malades par lits. Faute de 
retour d’informations de la part de l’A.R.H. et de données de la DRASS difficilement 
exploitables et permettant des comparaisons avec l’Hexagone, il n’a pas été possible 
de pousser plus loin les investigations. Seul, le nombre de lits et de places est 
examiné.
                                                           
32 La restructuration hospitalière de 1996­97 a fusionné plusieurs établissements en 2 centres hospitaliers :
­ le Groupe Hospitalier Sud Réunion regroupant  les anciens centres hospitaliers de Saint­Pierre et de Saint­

Joseph,  le  centre  de  réadaptation  fonctionnelle  du  Tampon  et  les  hôpitaux  locaux  de  Saint­Louis  et  de 
Cilaos.

­ Le Centre Hospitalier Intercommunal de Saint­André – Saint­Benoît regroupant les anciens hôpitaux locaux 
de Saint­André et de Saint­Benoît.

Les établissements hospitaliers à la Réunion

* Les établissements hospitaliers publics 
­ 4 centres ou groupes hospitaliers 
­ 1 centre hospitalier spécialisé en psychiatrie 

* Les établissements hospitaliers privés
­ 3 établissements d’hospitalisation chirurgicale
­ 1 maison de santé médico­obstétrico­chirurgicale
­ 3 maisons de santé obstétrico­chirurgicales
­ 2 maisons de santé médicales
­ 1 maison de santé pour maladies mentales
­ 1 centre de convalescence 
­  2 maisons de réadaptation fonctionnelle
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 Le court séjour

En hospitalisation complète, le nombre de lits et de places pour 1 000 habitants est 
inférieur à ceux offerts à la population en Métropole, en particulier pour le secteur 
médical et chirurgical. Cette analyse doit être affinée, la structure plus jeune de la 
population réunionnaise suscitant moins de besoins en hospitalisation. 

A la Réunion, la gynécologie – obstétrique occupe une place particulière, la densité 
de lits d’accueil étant supérieure à la Métropole. Cependant, cette densité doit être 
replacée dans le contexte de forte natalité et de structure jeune de la population 
réunionnaise. 

Lits et places publics et privés au 1er janvier 2003 

Taux d’équipement Réunion Métropole
Médecine (pour 1 000 habitants, yc 
HAD)

1,54 2,13

Chirurgie (pour 1 000 habitants) 1,00 1,75
Gynécologie­obstrétrique 0,50 0,40

Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

 Soins de suite et de réadaptation (moyen séjour)

Une profonde carence apparaît au niveau des équipements de soins de suite et de 
réadaptation : le taux d’équipement est plus de deux fois inférieur à celui de la 
Métropole au niveau de la réadaptation fonctionnelle et près de quatre fois moindre 
en ce qui concerne l’équipement global. 

Lits et places publics et privés au 1er janvier 2003

Taux d’équipement pour 1 000 
habitants

Réunion Métropole

Réadaptation fonctionnelle 0,24 0,54
Equipement global 0,45 1,59
Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

 La psychiatrie

Des retards importants en équipements sont observés en psychiatrie aussi bien en 
infanto­juvénile que générale adulte et ce malgré une politique forte d’augmentation 
des moyens engagés pour le secteur psychiatrique, depuis le dernier SROS.

Lits et places publics et privés au 1er janvier 2003 

Taux d’équipement pour 1 000 
habitants

Réunion Métropole

Psychiatrie infanto­juvénile
Lits d’hospitalisation complète 0,44 0,17

Equipement global (lits et places) 0,75 0,91
Psychiatrie générale adulte

Lits d’hospitalisation complète 0,44 1,00
Equipement global (lits et places) 0,73 1,35

Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS
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Le retard très important dans le secteur de la psychiatrie infanto­juvénile doit aussi 
s’apprécier au regard des besoins plus importants à la Réunion du fait de la 
jeunesse de la population et des conditions sociales locales.

Conclusion : la densité d’équipement rend compte du retard en équipement 
hospitalier compte tenu de la population aussi bien au niveau du court séjour que 
du moyen séjour (soins de suite et de réadaptation). Une moindre densité 
d’équipement aussi importante signifie que l’outil n’est pas adapté aux 
besoins.

APPROCHE QUALITATIVE

L’audition de professionnels de la santé a apporté des éléments qualitatifs sur les 
professionnels de santé et plus généralement sur l’offre de soins à la Réunion. 

* Les médecins : une profession en crise

 Crise démographique

Le manque d’effectifs se ressent tant au niveau du secteur libéral que du secteur 
hospitalier public et privé. Cette crise démographique des médecins (généralistes et 
spécialistes) est imputable à la politique des flux de formation menée depuis la fin 
des années 70 : le numerus clausus (cf. encadré ci­dessous).

­ Les médecins libéraux 

Confrontée à une démographie médicale en crise et des besoins en santé qui 
augmentent rapidement du fait de l’accroissement de la population, les praticiens 
ont de plus en plus de mal à faire face à la situation : consultations exponentielles, 
A.R.T.T. du personnel, ...

Les médecins : la problématique du numerus clausus

Le numerus clausus, qui  fixe  le nombre de places ouvertes en deuxième année de médecine, a diminué de 
plus de 50 % depuis sa création en 1971, passant de 8 588 à 3 700 en 1993. Depuis peu, les gouvernements 
ont à nouveau relevé le nombre de places. En 2002, il était remonté à 4 700 places et le chiffre de 5 100 a été 
annoncé par le ministère de la Santé pour la rentrée 2003 avec une augmentation progressive jusqu’à 8 000 en 
2007. 

Toutefois, selon le Conseil National de l’Ordre des médecins, il serait nécessaire de relever dès maintenant le 
numerus clausus à 7 000 si l’on veut espérer maintenir la même densité médicale en 2015 qu’aujourd’hui (330 
médecins pour 100 0000 habitants) et à condition que les actifs actuels ne prennent pas leur retraite avant 65 
ans. S’ils partent en  retraite à 60 ans,  il faudrait dès maintenant,  recruter  chaque année 8 000 étudiants en 
médecine. 

S’agissant des spécialités (psychiatrie, gynécologie­obstétrique, anesthésie­réanimation, ophtalmologie), si les 
comportements actuels d’orientation se poursuivent, les diminutions d’effectifs seraient de 35 à 50 % à l’horizon 
2020, sous certaines hypothèses de numerus clausus (projections du Ministère de l’Emploi et de la Solidarité 
en 2001).
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­ Les hôpitaux et cliniques

Pour certaines spécialités, les ressources humaines deviennent rares tant à la 
Réunion que dans l’Hexagone. Pour les établissements hospitaliers, leur 
recrutement prend l’allure d’un véritable défi. Certains établissements sont dans 
une situation très difficile avec la menace de ne plus disposer d’anesthésistes et 
donc de voir disparaître des services de chirurgie.

Les difficultés rencontrées pour le recrutement de médecins spécialistes dans le 
secteur hospitalier, sont précurseurs de la pénurie de médecins (cf. encadré ci­
dessus) dans les années à venir. Le recrutement de personnels dans des spécialités 
où les ressources sont rares tant à la Réunion qu’en France métropolitaine, prendra 
l’allure d’un véritable défi. C’est déjà le cas pour :

­ Les disciplines touchant à la réanimation, les urgences, la gynécologie ­
obstétrique et la radiologie. La mise en œuvre de la réduction du temps du travail a 
amené l’A.R.H.33 à ouvrir des postes en nombre dans ces 3 disciplines où l’offre est 
extrêmement réduite sur le plan national. La radiologie apparaît également dans les 
spécialités médicales sur laquelle l’Ile sera fortement demanderesse et qui, elle 
aussi, se gère en termes de rareté des ressources.

­ Le secteur psychiatrique : une politique forte d’augmentation des moyens a été 
engagée pour ce secteur, parent pauvre à la Réunion ; l’A.R.H. a tenté d’anticiper 
l’évolution mais s’aperçoit que les postes créés ont tendance à demeurer vacants.

 Crise de mentalité

Un changement très important s’est opéré dans les mentalités des médecins. Les 
jeunes ne feraient, à en croire certains de nos intervenants, plus médecine par 
sacerdoce ou vocation mais considèrent cette profession « comme un métier comme 
un autre ». Ce changement de mentalité se traduit par une moindre acceptation des 
gardes en médecine de ville, l’exigence de revenus minimums et la priorité accordée 
à leurs conditions de vie. 

Si certains libéraux ne s’estiment pas concernés par la réduction du temps de 
travail, pour d’autres, le passage aux 35 heures diminuent leur temps de travail et 
cela influe sur la durée d’ouverture des cabinets. De plus, la pénurie de médecins 
rend difficile les remplacements et les possibilités d’association.

Enfin, certains médecins libéraux ont de plus en plus un sentiment d’extrême 
frustration car ils estiment n’avoir droit à aucune reconnaissance de la part des 
pouvoirs publics. Ils sont en opposition avec les tutelles (refus de collaborer avec la 
sécurité sociale, absence de convention signée, boycott des commissions paritaires) 
et selon un expert consulté cette exacerbation fait que les médecins se 
détourneraient des problèmes de santé publique. D’autres par contre regrettent de 
ne pouvoir travailler plus étroitement avec les institutions et de se préoccuper des 
problèmes de santé publique faute de temps. 

                                                           
33 Agence Régionale d’Hospitalisation
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* Fuite du personnel soignant des établissements privés vers les structures 
hospitalières publiques 

Le statut particulier de la fonction publique hospitalière à la Réunion fait bénéficier 
à son personnel d’un différentiel de rémunération. De fait, il se produit une 
« hémorragie » des personnels soignants des structures privées vers le secteur 
hospitalier public. Un exemple concret a été fourni par un groupe privé qui en 2001 
a embauché 169 infirmières de Métropole et de Belgique. A la fin de l’année, il n’en 
restait que 37, les autres s’étant orientées vers d’autres secteurs (libéral, secteur 
public ou autres structures privées).
De même, les anesthésistes s’orientent vers le secteur hospitalier public.

* Engorgement des urgences

Une hiérarchie était établie : la médecine de ville et la permanence des soins 
d’abord, l’urgence en recours. Ainsi, l’urgence « banale », la grippe un peu 
compliquée, était prise en charge les nuits et les week­end (téléphone, visite,… ) par 
les libéraux. 

L’insuffisance des médecins impliqués dans le système de gardes s’est traduite par 
un afflux parfois massif de personnes vers les urgences. Face aux nombreuses 
demandes, la réponse obligée, à tout le moins, est la régulation par le SAMU. Selon 
un professionnel auditionné, s’ajoute à ce contexte, un « réflexe » encore présent de 
la part de médecins libéraux de « diriger » leurs patients vers le service des urgences 
pour effectuer des bilans. Il en résulte des moyens publics, totalement 
disproportionnés, qui sont mis face à des pathologies bénignes, et ces moyens ne 
sont plus disponibles pour les pathologies lourdes sur lesquelles ils sont 
absolument nécessaires. Ce problème des « urgences » induit une pression sur les 
hôpitaux publics.

L’A.R.H. a doublé, dès la fin de l’année 2001, tant en termes financiers qu’humains, 
les moyens médicaux du SAMU. Ces mesures, de nature à accroître l’efficacité 
globale du SAMU (renforcement de ses missions de base), n’ont cependant pas pour 
fonction de l’amener à assurer les missions qui sont du ressort de la médecine de 
ville. Si là encore, l’information pertinente était donnée au malade afin de le 
responsabiliser et de faire évoluer son comportement de « simple » consommateur 
de santé, l’efficacité pourrait être meilleure.

* Un secteur hospitalier privé en difficulté économique 

Selon un expert d’un groupe privé auditionné, à service médical équivalent, le 
secteur hospitalier privé serait sous­doté de plus de 20 % et le secteur public sur­
doté de 10 %. Ceci génèrerait des conséquences directes sur le budget des 
structures privées qui, à la Réunion, sont aggravées par des grilles salariales plus 
élevées qu’en Métropole et des surcoûts liés à la situation insulaire de la Réunion 
(octroi de mer, foncier, immobilier, … ).

Ainsi, certains établissements sont déficitaires et des cliniques en situation critique 
pour certaines de leurs activités. Un vieillissement des plateaux médico­techniques 
apparaît pour certaines structures et il est à craindre, à une échéance plus ou 
moins lointaine, une fermeture définitive ou une obligation de rénovation.
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L’alerte a été donnée au niveau national sur la nécessité d’un accompagnement, 
notamment en termes de défiscalisation ou de minoration de charges. De plus, 
contrairement à la Métropole où l’offre des soins est la même entre le privé et le 
public, il y a, à la Réunion, une certaine forme de complémentarité qui induit que si 
certaines activités du privé viennent à disparaître, c’est tout l’équilibre de l’offre de 
soins qui en pâtira.

La commission observe qu’une enquête sérieuse et approfondie sur le secteur 
hospitalier privé apporterait les éléments de diagnostics et de réponses sur cette 
problématique.

* Des mesures incitatives d’ordre financier et fiscal à utiliser

Ces mesures existantes ou en préparation visent à réduire les inégalités infra­
régionales.

­ Le fonds d’aide à la qualité des soins de ville (F.A.Q.S.V.)

Créé en 1999 au sein de la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs 
salariés, ce fonds selon l’article 1, al 1 du décret du 12 novembre 1999, «participe à 
l’amélioration de la qualité et de la coordination des soins dispensés en ville, et 
contribue au financement d’actions concourant notamment à l’amélioration des 
pratiques professionnelles et à leur évaluation, à la mise en place et au 
développement de formes coordonnées de prise en charge et notamment des 
réseaux de soins liant des professionnels de santé exerçant en ville à des 
établissements de santé ». 

Le F.A.Q.S.V. a vocation à financer, exclusivement ou en partenariat, toute action 
concourant à l’amélioration de la qualité ou la coordination des soins dispensés en 
ville par des professionnels de santé libéraux ou dans le cadre de centres de santé.

Ainsi, dans le cadre de la permanence des soins, la C.G.S.S. a financé via le 
F.A.Q.S.V., la création de la Maison de garde le week­end sur Saint­Paul. 

Par contre, ce fonds n’a pas, ou très peu, servi à financer des aides aux praticiens, 
en vue de faciliter leur installation dans des zones rurales ou urbaines où est 
constaté un déficit en matière d’offre de soins. 

Institué à titre expérimental, le F.A.Q.S.V. prend fin en décembre 2006.

­ Mesures en préparation pour corriger les inégalités dans la répartition territoriale 
des professionnels de santé

. Le Comité Interministériel d’Aménagement et de Développement du Territoire 
(CIADT) du 3 septembre 2003

Plusieurs mesures incitatives à l’installation ou au regroupement de médecins ont 
été retenues par le CIADT du 3 septembre 2003 : possibilités pour les collectivités 
locales d’exonérer de la taxe professionnelle les professions de santé s’installant ou 
se regroupant dans des zones peu attractives (pour une durée de 5 ans), mise en 
place d’une prime à l’installation (aide à l’investissement par l’Etat pendant 5 ans) 
pour toute installation d’un médecin ou regroupement de médecins dans une zone 
sous­médicalisée, exonérations fiscales dans les zones franches urbaines (Z.F.U.).
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. Le projet de loi relatif au développement des territoires ruraux

Le projet de loi relatif au développement des territoires ruraux permet également 
aux collectivités territoriales d’attribuer des aides destinées à favoriser l’installation 
ou le maintien de professionnels de santé dans les zones identifiées comme 
présentant un déficit d’offres de soins, en fonction des besoins localement 
constatés. 

Les collectivités territoriales peuvent aussi favoriser l’exercice en cabinets médicaux 
de groupe, ainsi que dans une approche pluriprofessionnelle, dans des « maisons de 
soins », pôles de prestataires de soins libéraux associant les professionnels 
paramédicaux. Elles peuvent également offrir aux professionnels des conditions 
d’exercice qui compensent les difficultés et sujétions de l’exercice en milieu rural 
comme des aides financières à l’équipement ou à l’installation des « cabinets 
secondaires ».  L’aide est subordonnée à la signature d’une convention tripartite 
entre les collectivités territoriales attribuant l’aide, les organismes d’assurance 
maladie et les professionnels de santé intéressés.

­ La définition et la mise en œuvre d’un programme d’aide à l’installation dans les 
bassins de vie défavorisés

La Région ou le Département peut favoriser la mise à disposition des professionnels 
de santé, à frais réduits, de structures médicales et paramédicales (à l’instar des 
pépinières d’entreprises ou encore des ateliers relais) notamment en zone rurale.

* Une médecine du travail en évolution mais confrontée à des carences  

D’une manière générale, la médecine du travail est en pleine évolution. En effet, les 
directives européennes de juin 1989, retranscrites en droit interne en 1991, 
orientent la médecine du travail vers une offre de santé au travail. 

Cependant, il est relevé à la Réunion l’inexistence du médecin de main­d’œuvre. 
Cette profession se définit comme un médecin de prévention pour les personnes au 
chômage, le salarié étant exposé à des risques professionnels pendant la durée de 
son emploi mais aussi après l’arrêt du travail. Le suivi post­professionnel n’existe 
pas.

De même, le système de l’orientation professionnelle n’est pas mis en œuvre dans 
notre Ile, ce domaine faisant également partie des attributions des médecins de 
main­d’œuvre. Actuellement, pour y pallier, l’AGEFIPH34 et l’ARVISE35 sollicitent la 
direction de la médecine du travail afin d’effectuer la visite préalable à une 
orientation professionnelle. 

Enfin, le travail de prévention des médecins du travail au sein des entreprises 
(méthode d’organisation du travail) est encore méconnu.

                                                           
34 Association pour la gestion du fonds interprofessionnel des handicapés
35 Association réunionnaise pour la valorisation des initiatives économiques
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PERSPECTIVES D’EMPLOIS DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

Les éléments relatifs aux perspectives d’emplois dans ce secteur ont été, pour 
l’essentiel, recueillis auprès des professionnels et des représentants des institutions 
auditionnés. Il est à regretter que la commission n’ait pu obtenir, malgré tous ses 
efforts, de contribution de la part des syndicats représentatifs des salariés. 

Outre l’augmentation des équipements et leur indispensable modernisation qui ne 
seront pas abordées dans cette note, de manière générale, plusieurs facteurs vont 
influer sur l’évolution de l’emploi dans ces secteurs : le renouvellement des 
générations de professionnels, le rattrapage des besoins, l’impact de l’A.R.T.T.

* Le renouvellement des générations de professionnels

 Selon l’A.R.H., le besoin de renouvellement des personnels sera important compte 
tenu du vieillissement du corps hospitalier public, des infirmières et des médecins. 
Le jeu des départs naturels à la retraite accroîtra les besoins à couvrir. 

Les informations disponibles fournies par le fichier ADELI pour les médecins et les 
pharmaciens confirme le vieillissement de ces professionnels à la Réunion et donc 
la nécessité d’un  renouvellement à venir.

­ Les médecins

En 2001, seulement 7 % des médecins ont moins de 35 ans contre 19 % en 1990. 
Les 50 ­ 59 ans (29,1 %) sont plus nombreux que les 30 ­ 39 ans (respectivement 
463 et 370 praticiens). Les médecins âgés de 60 ans et plus, encore relativement 
peu nombreux, sont en augmentation (6 % du total). Globalement, 1 médecin sur 3 
est âgé de plus de 50 ans (comme en Métropole).

­ Les pharmaciens

Pratiquement 1 pharmacien sur 2 (42 %) se trouve dans la tranche des 40 à 49 ans. 
Les moins de 40 ans ne forment plus que 25 % de l’effectif (28 % en 1999). A 
l’opposé, les 60 ans et plus sont passés de 3,9 % en 1999 à 5,5 % depuis 2001. 

 Selon le FEHAP, un quart des effectifs des secteurs sanitaire, social et médico­
social serait renouvelé dans les 10 années, ce qui représente 700 emplois. Cela tient 
au fait qu’historiquement la Réunion a connu son développement sanitaire et 
médico­social surtout dans la décennie 1970 (loi de 1970 pour les hôpitaux, loi de 
1975 pour le médico­social) ; c’est aussi la période où les accompagnements 
budgétaires de la part des ministères concernés ont été les plus importants. 

* Le rattrapage

Le retard a amené l’A.R.H. à établir et à signer avec les établissements sous 
dotation globale, des contrats d’objectifs et de moyens sur la période 2001­2005. 
Ces contrats prévoient une forte augmentation des moyens humains pour les 
hôpitaux publics et les cliniques privées avec la création de postes jusqu’en 2005 : 
environ 824 emplois pour le personnel non médical et 85 postes de personnel 
médical. Cela est considérable par rapport aux dotations annuelles attribuées 
jusqu’à présent. Toutefois, les dotations ne seront réalisées que s’il y a respect des 



Contribution sur l’emploi dans les secteurs de la santé, du social et du médico­social
01/12/04

36

engagements et sous réserve de non changement de la politique gouvernementale 
sur la période concernée.

* L’A.R.T.T.

­ Pour le secteur public 

La mise en place de l’A.R.T.T. a eu pour conséquence d’accroître le besoin en 
emplois. Pour le secteur hospitalier, 244 postes seraient à ouvrir, essentiellement 
sur les exercices 2002 – 2003. 

Au total, ce serait un peu plus d’un millier d’emplois supplémentaires qui 
devraient être créés sur le secteur hospitalier à l’horizon 2005­2006, ce qui 
entraîne des problèmes d’adaptation de l’outil de formation. 

Cependant, la donnée manquante est le comportement des personnels qui sont 
actuellement dans les différentes filières : durée de vie professionnelle (infirmiers, 
aides­soignants, … ), changement de spécialités pour les médecins, …  Si les 
perspectives d’emplois à créer et les taux de fuite des personnels sont mieux 
appréhendés, celles sur les comportements du corps médical (infirmiers, aides­
soignants, … ) restent à être affinés.

Enfin, la commission exécutive de l’A.R.H. sera amenée à ouvrir d’autres structures 
notamment en équipements lourds et donc à créer des emplois qualifiés dans les 
structures hospitalières (pôle Est par exemple).

Pour le secteur hospitalier privé, il n’a pas été à ce jour possible d’appréhender les 
évolutions possibles en termes d’emplois. Ce secteur, lui aussi, va être 
probablement créateur d’emplois. 

2 ­ Le secteur médico­social : un secteur fortement déficitaire

Si le secteur sanitaire souffre d’un déficit en personnel de santé, le secteur médico­
social peut quant à lui être qualifié de sinistré, et ce malgré l’importance de la 
croissance de ses effectifs.

Pour les salariés qui exercent dans les établissements et les services médico­
sociaux, le retard en taux d’encadrement par rapport aux établissements 
comparables en Métropole est de l’ordre de 20 à 25 %. 

Pour ce qui est des établissements prenant en charge les personnes handicapées, la 
Réunion a des taux d’encadrement inférieurs de 20 % à la moyenne nationale. Un 
plan de rattrapage a été mis en œuvre en 2001 afin de remédier au problème des 
effectifs et de renforcer les structures existantes. Le montant de l’enveloppe allouée 
est d’environ 10 millions d’euros dont 66 % consacrés au rattrapage et 34 % à 
l’augmentation de lits ou de places (le Schéma départemental en faveur des 
personnes handicapées adopté par l’assemblée plénière du Conseil général le           
9 septembre 1999 prévoyant, au titre du rattrapage, la création de 1 532 places 
supplémentaires sur 5 ans). 
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Réaliser un bilan de l’emploi dans le secteur médico­social se révèle un exercice 
délicat. D’une part, le domaine est vaste, d’autre part, les informations fournies par 
la DRASS et le Conseil général ne portent que sur le nombre et la capacité d’accueil 
des établissements et des équipements sociaux en faveur des personnes âgées, des 
personnes handicapées, de l’enfance et de la jeunesse.

Il est donc nécessaire de se référer aux statistiques de l’UNEDIC (Union Nationale 
interprofessionnelle pour l’Emploi dans l’Industrie et le Commerce) relatives aux 
emplois salariés pour avoir une photographie des personnels œuvrant dans le 
secteur médico­social. Cette source ne permet pas d’avoir une vision exhaustive de 
l’emploi dans ce secteur puisqu’elle ne prend en compte que les établissements
affiliés au régime de l’assurance chômage ayant au moins 1 salarié cotisant au     
31 décembre36 de l’année considérée. Regroupés sous la rubrique action sociale 
(groupe 85.3 de la nomenclature NAF), les chiffres de l’ASSEDIC de la Réunion 
permettent de retracer l’évolution de l’emploi salarié dans ce secteur depuis 1992. 
Le secteur médico­social comprend : 

­ L’accueil des enfants handicapés,
­ Les Centres d’Aide par le Travail (C.A.T.),
­ L’accueil des adultes handicapés,
­ L’accueil des personnes âgées,
­ Les ateliers protégés.

* L’emploi dans le secteur médico­social 

 Evolution de l’emploi salarié de 1992 à 2002 (cf. tableau 3 en annexe)

Entre 1992 et 2002, le nombre d’emplois salariés a augmenté de 1 192 soit 176 %. 
Cependant, ce développement part d’une situation embryonnaire et cache certaines 
hétérogènéités.

Quatre secteurs enregistrent une forte évolution de l’emploi :

­ L’accueil des enfants handicapés connaît la progression la plus spectaculaire : 60 
emplois en 1992 ; 521 en 2002 soit une multiplication par 9 des effectifs.

­ L’accueil des personnes âgées a une progression de 178 % de ses effectifs : 286 en 
1992, 796 en 2002. 

­ L’accueil des adultes handicapés connaît également un développement important 
mais sur un effectif plus modeste : 105 contre 35 salariés en 1992, soit une 
multiplication par 3 du nombre de leurs salariés.

­ Les ateliers protégés (+ 51 %) sont également des secteurs où l’emploi salarié a 
nettement évolué.

                                                           
36 Sont notamment exclus du champ de l’ASSEDIC, les salariés de l’Etat et des collectivités locales.
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 L’emploi salarié dans le secteur médico­social en 2003

Au 31 décembre 2003, le secteur médico­social recouvre 1 898 emplois salariés soit 
1,6 % des emplois salariés (au nombre de 115 754) à la Réunion. 

* « Accueil des personnes âgées »

Recouvrant l’accueil et l’hébergement des personnes âgées en maisons de retraite, 
logements foyers, résidences temporaires, résidences expérimentales, ce secteur 
emploie 825 personnes  (43,5 % des salariés du médico­social) réparties dans 11 
établissements. Il comprend aussi l’hébergement de personnes âgées en familles 
d’accueil, les activités de « soins palliatifs » sans dispense de soins médicaux.

* Accueil des enfants handicapés

Cette branche représente 27,2 % des effectifs (516 salariés pour 12 établissements). 
Elle se compose notamment de salariés travaillant dans l’accueil, l’hébergement et 
la rééducation de mineurs handicapés. Les activités des centres médico­psycho­
pédagogiques et des groupes d’aide psycho­pédagogiques ne sont pas compris.

* Ateliers protégés

Cette branche composée de 10 établissements représente 23,5 % des effectifs (447). 
Elle comprend notamment les activités des Centres d’Aide par le Travail (CAT), des 
Centres de Rééducation Professionnelle (C.R.P.) et des ateliers protégés. Elle intègre 
également les activités des centres de jour ou sections occupationnelles pour 
adultes handicapés, les entreprises d’insertion par l’économique à caractère non 
marchand. Sont exclues les entreprises d’insertion par l’économique à caractère 
marchand considérées comme des agences d’intérim au sens du code du travail.

* L’accueil des adultes handicapés ne représente que 5,8 % des salariés (110). Sont 
concernés l’accueil, l’hébergement, et la réadaptation d’adultes handicapés.

 Zoom sur le personnel des établissements pour les personnes handicapées 
de la Réunion en 2001

Les ratios comparés des personnels des établissements pour les personnes 
handicapées (enfants et adultes) de la Réunion en 2001 permettent de mettre en 
exergue le manque d’effectifs dans ces structures.

Pour l’ensemble des personnels, les moyens humains (pour 100 places) sont 
inférieurs à la moyenne nationale (à l’exception du personnel paramédical).
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Personnels des établissements et services pour personnes handicapées de la Réunion 
en 2001 (capacité installée de 2 422 places – source enquête ES)

Personnel
(Réunion)

Taux ETP37 ETP pour 100 
places

Fonction Effectif ETP Réunion France 
(yc DOM)

Réunion France 
(yc DOM)

Personnel de direction, gestion et 
administration

114 91,3 7,7 % 9 % 3,77 5,02

Personnel des services généraux 266 221,6 18,6 % 20 % 9,15 11,15
Personnel d’encadrement 
sanitaire et social

56 49,7 4,2 % 4 % 2,05 2,23

Personnel éducatif, pédagogique 
et social

604 565,3 47,4 % 52 % 23,34 28,98

Personnel médical 44 10,5 0,9 % 1 % 0,43 0,56
Psychologue 36 25,5 2,1 % 3 % 1,05 1,67
Personnel paramédical 262 229,8 19,2 % 11 % 9,49 6,13

TOTAL 1 382 1 193,6 100,0 % 100 % 49,28 55,73
Source : DRASS­ service statistiques

* L’équipement médico­social 

Les établissements du secteur médico­social se répartissent en établissements de 
gériatrie et en établissements médico­sociaux proprement dits. 

Le secteur médico­social s’inscrit dans un contexte marqué par un faible potentiel 
d’accueil institutionnel. L’équipement médico­social est bien en deçà des moyennes 
nationales dans les secteurs de :

­ l’accueil enfance et jeunesse handicapée, 
­ l’accueil des adultes handicapés ou en difficulté,
­ l’accueil des personnes âgées.

 L’accueil des personnes handicapées ou en difficulté

La situation des personnes handicapées constitue une des préoccupations majeures 
à la Réunion. Qu’il s’agisse de l’accueil des adultes ou des enfants handicapés, les 

                                                           
37 ETP : équivalent temps plein.

Les établissements de gériatrie (1er janvier 2002) Les établissements médico­sociaux (1er janvier 2002)

­ 13 maisons de retraite privées ­ 6 instituts médico­éducatifs (IME)
­ 4 maisons de retraite publiques ­ 3 instituts médico­pédagogiques (IMP)
­ 1 hospice ­ 3 instituts médico­professionnels (IMPRO)
­ 1 logement­foyer ­ 2 centres d’action médico­sociale précoce (CAMSP)
­ 1 centre de moyen et long séjours médicalisés ­ 1 établissement pour déficients auditifs

­ 2 établissements pour déficients moteurs
­ 3 établissements pour enfants et adolescents 
polyhandicapés
­ 12 centres d’aide par le travail
­ 9 foyers d’hébergement handicapés
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capacités d’accueil pour 1 000 habitants représentent le tiers de celles en 
Métropole. 

­ Faible niveau d’équipement pour les adultes handicapés ou en difficulté

Pour les adultes handicapés ou en difficulté, le déficit en structures est très 
important malgré l’accroissement de la capacité d’accueil des Centres d’Aides par le 
Travail (C.A.T.) et des Centres d’Hébergement et de Réadaptation Sociale (C.H.R.S.) 
tenant compte des besoins de plus en plus importants de la population. 

Accueil des adultes handicapés au 1er janvier 2003

Taux d’équipement en places pour 1 000 adultes 
de 20 à 59 ans

Réunion Métropole

Maisons d’Accueil Spécialisée (MAS) 0,18 0,48
Foyers de vie et double tarification 0,72 1,41
Centres d’Aide par le Travail 1,34 3,03
Ateliers protégés 0 0,53
Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

Etablissements pour adultes et familles en difficulté au 1er janvier 2003

Taux d’équipement en places pour 1 000 adultes 
de 20 à 59 ans

Réunion Métropole

Centre d’Hébergement et de Réadaptation Sociale 
(C.H.R.S.)

0,22 0,94

Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

­ Faible capacité d’accueil des enfants handicapés 

En ce qui concerne l’accueil des enfants handicapés, les établissements d’éducation 
spéciale et les places offertes sont également très insuffisants. La mise en 
application du schéma départemental des établissements et services sociaux et 
médico­sociaux adopté le 9 septembre 1999 par le Conseil général de la Réunion 
tente d’apporter une réponse à ces besoins, mais n’a pas encore produit tous ses 
effets à ce jour.

Actuellement, les 33 établissements peuvent accueillir 1 629 jeunes. De plus, il 
n’existe pas d’établissement pour accueillir les jeunes présentant des troubles du 
comportement.

Accueil des enfants handicapés au 1er janvier 2003

Taux d’équipement en places pour 1 000 jeunes
de moins de 20 ans

Réunion Métropole

5,40 8,55
Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

Il est à souligner, la situation particulière de la prise en charge des autistes.         
47 places ont été ouvertes ces dernières années auprès de différentes associations. 
Sur les places de prises en charge opérationnelles, 5 concernent des adultes : ce 
nombre de places ne suffit pas à répondre aux besoins des familles. 
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 L’accueil des personnes âgées

La Réunion accuse un faible niveau d’équipements pour l’accueil des personnes 
âgées.

Ce sont les structures d’hébergement qui manquent le plus. Leur capacité d’accueil 
est de 50,6 places (ou lits) pour 1 000 habitants de 75 ans et plus (130,4 en 
Métropole). S’agissant des services de soins à domicile, le besoin en Service de 
Soins Infirmiers A Domicile (S.S.I.A.D.) est très important à la Réunion. Le maintien 
à domicile est un axe fort de la politique du département ; il s’agit d’une demande 
importante des personnes âgées. Sans S.S.I.A.D., il n’y a pas de vie à domicile 
possible pour certaines catégories de personnes. Le déficit est plus important en 
structures médicalisées

Accueil des personnes âgées au 1er janvier 2003

Taux d’équipement pour 1 000 habitants 
de 75 ans et +

Réunion Métropole

En structures d’hébergement (lits de maison de 
retraite, logements en foyer, lits d’hébergement 
temporaire)

50,65 130,4

En services de soins à domicile 12,61 15,82
En structures médicalisées (lits de section de cure 
médicale en maison de retraite, logements­foyers, lits 
de soins de longue durée)

41,33 74,82

Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

* Perspectives d’emplois dans le secteur médico­social 

Des éléments d’information sur les perspectives d’emplois dans le secteur médico­
social ont été fournis par les professionnels et les représentants des institutions 
auditionnés.

­ Le secteur des personnes handicapées

Le Préfet et le Président du Département ont signé un « schéma départemental des 
personnes handicapées » qui acte la nécessité de créer sur 5 ans, 1 532 places à la 
Réunion au titre du rattrapage (et ce sans tenir compte de l’effet démographique). 
En retenant un taux d’encadrement de 0,8, cet objectif nécessite la création de        
1 200 emplois (dont 600 éducateurs). Ce nombre d’emplois couvre un ensemble de 
métiers très large mais, pour moitié environ, devrait concerner des qualifications du 
cœur des métiers sanitaires, sociaux et médico­sociaux. 
Toutefois, alors que la période couverte par le schéma (2000 – 2004) arrive à son 
terme, les objectifs sont loin d’être atteints puisque moins du tiers des places ont 
été créés (environ 400). 

Les essais de projection à l’horizon 2020 réalisés par la DRASS sur l’accueil des 
personnes (enfants et adultes) handicapées ou en difficulté à l’horizon 2020, 
illustrent l’effort à fournir pour résorber le déficit d’accueil dans le secteur des 
personnes handicapées.
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2003 2020
Population 740 000 938 000

Accueil des personnes 
handicapées

Accueil actuel
(2003)

Nombre de places 
avec le maintien
du taux d’accueil

Adéquation 
Métropole

Enfants handicapés* 1 419 1 400 2 285
Enfants en difficultés* 633 625 1 215
C.A.T.** 503 661 1 546
C.H.R.S.** 61 78 491
* moins de 20 ans
** de 20 à 59 ans

­ Le secteur des personnes âgées

Il sera créateur d’emplois de manière considérable mais non pas forcément dans le 
secteur institutionnel classique. La nouvelle prestation versée aux personnes âgées 
permet de solvabiliser un certain nombre d’entre­elles qui vont avoir recours à des 
« aidants » à domicile. Certains départements en Métropole en ont fait une priorité, 
car elle permet de créer des emplois et de réaliser un objectif social de maintien à 
domicile des personnes âgées. 

Les projections réalisées par la DRASS sur l’accueil des personnes âgées de 75 ans 
et plus à l’horizon 2020 donnent une estimation de l’effort à fournir dans ce 
secteur.

2003 2020
Population des 75 ans et + 20 000 36 000

Accueil des personnes 
âgées

Accueil actuel
(2003)

Nombre de places 
avec le maintien
du taux d’accueil

Adéquation Métropole

Hébergement 1 009 1 805 4 957
Soins à domicile 242 433 559
Structures médicalisées 666 1 191 2 063

3 ­ Le secteur social : un secteur également « pauvre »

Effectuer un état des lieux de l’emploi dans le secteur social présente les mêmes 
paramètres, à savoir difficultés et limites, que celui du secteur médico­social. Il est 
nécessaire de recourir aux statistiques de l’UNEDIC relatives aux emplois salariés 
(groupe 85.3 de la nomenclature NAF) pour retracer l’évolution de l’emploi salarié 
dans ce secteur depuis 1992. Il est nécessaire de souligner le caractère très 
incomplet de cette source statistique pour le secteur social, de nombreuses 
associations œuvrant dans ce secteur étant répertorié sous le groupe 91, « activité 
associative » de la nomenclature. Le secteur social comprend :

­ Les autres hébergements sociaux,
­ Les crèches et garderies d’enfants,
­ L’accueil des jeunes en difficulté,
­ Les aides à domicile,
­ Les autres formes d’action sociale.
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* L’emploi dans le secteur social 

 Evolution de l’emploi salarié de 1992 à 2002 (cf. tableau 4 en annexe)

Trois secteurs connaissent une évolution notable de l’emploi. 

En premier lieu, l’aide à domicile connaît un développement important mais sur un 
effectif modeste : 85 salariés en 2002 ; 27 en 1992, soit une multiplication par 3 du 
nombre de leurs salariés.

En second lieu, les crèches et garderies d’enfants (+ 62 % d’emplois salariés) ainsi 
que les ateliers protégés (+ 51 %) sont également des secteurs où l’emploi salarié a 
nettement évolué.

 L’emploi salarié dans le secteur social en 2003

En 2003, 3 362 emplois salariés sont recensés dans le secteur social soit 2,9 % des 
emplois salariés à la Réunion. 

* Autres formes d’action sociale

Cette branche, la plus importante représente 76,4 % des salariés exerçant dans le 
domaine de l’action sociale soit 2 567 emplois pour 155 établissements. Elle 
recouvre notamment :

­ la coordination, l’animation et l’orientation en matière d’action sociale des 
administrations (centres communaux d’action sociale, caisses des écoles, … ) ;

­ les activités d’administration générale et de collecte des organismes d’action 
sociale ou caritative à compétence générale ou spécialisée (Croix­Rouge, médecins 
sans frontières, œuvres d’adoption, … ) ;

­ les actions socio­éducatives en milieu ouvert à destination des enfants, 
adolescents, adultes et familles (y compris conseils conjugaux ou en planification 
des naissances).

* Crèches et garderies d’enfants

Cette branche occupe 608 salariés représentant 18,1 % de l’effectif de ce secteur (45 
établissements). Elle comprend les activités des assistantes maternelles, mais 
n’intègre pas l’accueil et l’hébergement d’enfants à temps plein en famille d’accueil.

* L’aide à domicile (84 salariés soit 2,5 % des effectifs) compte actuellement peu 
d’emplois salariés

L’aide à domicile comprend les visites à domicile et les services d’auxiliaires de vie 
(rendus, par exemple, aux personnes âgées, handicapées, … ), les services ainsi que 
l’accueil de jour des personnes âgées, les services d’aide, assurés par des 
organismes extérieurs, à des personnes. Cette classe ne comprend pas les services 
d’auxiliaires médicaux.
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* L’accueil des enfants en difficulté (82 salariés) représente aussi une faible part des 
emplois salariés (2,4 % des effectifs).

L’accueil des enfants en difficulté comporte l’accueil, l’hébergement et la 
rééducation de mineurs protégés par suite d’une décision de justice ou socialement 
en difficulté. Il comprend aussi les activités des établissements de la protection 
judiciaire de la jeunesse, l’hébergement en famille d’accueil, les activités des 
maisons maternelles et orphelinats et les activités des maisons de santé sans 
médecin pour enfants en difficulté.

* Enfin, les « autres hébergements sociaux » (21 salariés pour 2 établissements en 
2003) concernent essentiellement l’accueil, l’hébergement et l’accompagnement 
social de personnes ou de familles sans ressources et sans abri : errants, expulsés, 
réfugiés, sortants de prison, d’hôpital psychiatrique , ...

* L’équipement social 

Les établissements du secteur social concernent la protection de la jeunesse 
(équipements sociaux pour l’enfance et la jeunesse en difficulté) et les structures de 
garde d’enfants d’âge préscolaire.

Le secteur médico­social et social s’inscrit dans un contexte marqué par un faible 
potentiel d’accueil institutionnel. L’équipement social est bien en deçà des 
moyennes nationales dans les secteurs de :
­ La garde des enfants d’âge préscolaire,
­ L’accueil des enfants en difficulté.

 L’accueil des enfants d’âge préscolaire

Les crèches collectives et parentales sont peu nombreuses et n’accueillent que      
34 enfants pour mille nés entre 2001 et 2003. Les places créées ne suivent pas le 
cours ascendant des naissances et le taux d’équipement tend à diminuer.

Accueil des enfants de moins de 3 ans au 1er janvier 2003

Protection de l’enfance (1er janvier 2002)
 (enfance et jeunesse en difficulté)

12 établissements d’aide sociale à l’enfance
­ 5 établissements d’accueil mère­enfant
­ 1 pouponnière à caractère social
­ 6 foyers à l’enfance
10 maisons d’enfants à caractère social
6 établissements du ministère de la justice pour 
mineurs
6 établissements autres et expérimentaux

Garde des enfants d’âge préscolaire
(1er janvier 2002)

28 crèches collectives de quartier
1 crèche parentale
38 jardins d’enfants 
5 haltes garderies
3 périscolaires
3 services d’accueil familial
4 modes d’accueil particuliers
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Taux d’équipement en places de crèches pour 1 000 
enfants nés au cours des trois dernières années

Réunion Métropole

34 92

Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

 L’accueil des enfants en difficulté

Le nombre de places offertes par les établissements d’aide sociale à l’enfance, aux 
enfants et jeunes en difficulté est également très insuffisant.

Accueil des enfants et jeunes en difficulté au 1er janvier 2003

Taux d’équipement en places pour 1 000 jeunes
de moins de 20 ans

Réunion Métropole

2,26 4,46
Source : STATISS 2004 – La Réunion ­ DRASS

* Perspectives d’emplois dans le secteur du social 

Des éléments ont été recueillis auprès des professionnels et des représentants des 
institutions auditionnés sur les perspectives d’emplois dans le secteur social. 
Volontairement, la commission a choisi de restreindre son champ d’investigation à 
l’accueil permanent de la petite enfance. 

En effet, l’analyse des perspectives d’emplois dans le secteur social nécessite, 
compte tenu de son importance et de son étendue, une étude particulière. A noter 
que le Conseil général lance en 2004 une étude sur l’évaluation de l’offre et de la 
demande des services de proximité d’aides à la personne portant sur les publics des 
personnes âgées, personnes handicapées, de l’enfance et des familles. 

L’accueil permanent des enfants de moins de 3 ans : perspectives

Dans le cadre des divers contrats enfance signés entre la Caisse d’Allocations 
Familiales (CAF) et les communes, il est prévu la création de 800 places 
supplémentaires en accueil régulier d’ici fin 2005. Ces créations pourraient 
engendrer la création des postes suivants :
­ 19 puéricultrices (teurs),
­ 22 éducateurs (trices) de jeunes enfants,
­ 108 auxiliaires de puériculture,
­ 140 personnels d’animation,
soit 289 emplois directs environ.

L’accueil permanent des enfants de moins de 3 ans : éléments de prospective

En 2002, l’effectif des enfants de moins de 3 ans s’élevait à 41 398. Le besoin 
potentiel en place d’accueil pour ces enfants s’évaluait à 25 619. Ce chiffre ne tient 
pas compte du potentiel éventuel d’accueil au domicile via l’AGED ou autre, ni de la 
solidarité familiale. Une estimation plus réaliste conduit à un besoin potentiel de  
12 609 places. 4 500 places étant actuellement offertes et 800 autres prévues au 
titre des contrats enfance, le besoin potentiel s’élève à 7 309 places. Deux 
hypothèses ont été réalisées par la CAF, l’une plus axée sur l’accueil en crèche, 
l’autre favorisant davantage l’accueil par des assistantes maternelles.
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Il convient de mentionner que les projections de population l’horizon 202038 font 
apparaître que le nombre d’enfants de moins de 3 ans va se maintenir et l’objectif, 
peut être déjà de se rapprocher du niveau d’accueil des enfants de moins de 3 ans 
en Métropole soit en accentuant plus fortement l’accueil en structure (crèches), soit 
en développant davantage l’accueil par des assistantes maternelles.

­ Hypothèses induites pour 7 309 places 

Compte tenu des normes d’accueil39, les simulations font apparaître, pour répondre 
à ce besoin d’accueil, la nécessité de la création de 1 092 à 2 562 emplois au sein 
de nouvelles structures d’accueil permanent (et ce non compris le personnel 
d’accueil et le secrétariat) et l’agrément de 1 835 à 3 655 assistantes maternelles
(cf. tableau 5 en annexe). 

­ Application des taux d’accueil de Métropole

Avec comme objectif une répartition similaire à la Métropole, 20 % des enfants de 
moins de 3 ans seraient accueillis en crèche (soit 8 334 enfants) et 11 % par une 
assistante maternelle (4 443). Cela entraînerait la création de 4 532 nouvelles 
places en accueil collectif (crèche), soit un nombre d’emplois induits entre 1 811 et  
2 037 (113 puéricultrices, 113 éducateurs jeunes enfants, 453 voire 679 auxiliaires 
de puéricultrices, 679 personnels d’animation, 340 personnels de service, 113 
secrétaires) et de 1 441 nouvelles assistantes maternelles (pour 2 882 places 
supplémentaires).

Au total, c’est de l’ordre de 3 250 et 3 500 emplois directs qui seraient à créer 
dans le secteur de la petite enfance.

                                                           
38 Rapport, section « Prospective » du C.E.S.R. « Enjeux et défis de la Réunion à l’horizon 2020 », 24 septembre 
2002 ­ « La population en 2030 », INSEE, Résultats – N° 19 – Juillet 2002.
39 * 1 assistante maternelle accueille en moyenne 2 enfants ;
* 1 crèche de 40 enfants de moins de 3 ans nécessite un personnel d’encadrement (minimum des normes 
d’agrément) de :  
­ 1 puéricultrice (teur) ­ 6 personnels d’animation
­ 1 éducatrice (teur) de jeunes enfants ­ 3 personnels de service
­ 4 voire 6 auxiliaires de puériculture ­ 1 secrétaire
Ces effectifs minimum peuvent varier selon le projet d’accueil, la configuration des locaux (étages ou non), des 
services offerts (repas fabriqués sur place ou non), de l’amplitude d’ouverture, …
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4 ­ Un appareil de formation insuffisant

ANALYSE QUANTITATIVE

Ecoles de formation

Catégorie de personnel Nombre de 
formations

Durée de la 
formation*

Effectif en 
2001 ­ 2002

Diplômes 
délivrés (2001)

Secteur sanitaire
Infirmiers D.E. 2 3 417 81
Sage­femme 1 4 55 16
Aide soignant 2 1 42 44**
Auxiliaire de puériculture 2 1 32 19

Secteur social
Assistant de service social 1 3 77 18
Educateur spécialisé 1 3 141 28
Educateur technique spécialisé 1 3 28 9
Educateur de jeunes enfants 1 2 52 16
Moniteur éducateur 1 2 42 1
Aide médico­psychologique 1 1 19 0
Certificat d’Aptitude d’Aide à Domicile 1 1 18

Source : Enquête Ecoles – DRASS­Université

* en nombre d’années
** dont diplômes délivrés par équivalence après 1 an d’études d’infirmier

Formation universitaire 2002­2003

Nombre
Etudiants en PCEM1 
(médecine et sages­femmes)

149

Candidats reçus en 2002 7
Internes et résidents en 2002 131
Source : Enquête Ecoles – DRASS­Université

Pour le secteur social, le schéma régional des formations sociales (2001­2006) 
prévoyait :

­ Au niveau de la formation initiale : une augmentation de 25 % des effectifs à la 
rentrée de septembre 2002 : 60 places autorisées au total dont 10 conseillères 
en économie sociale et familiale, 5 assistants de service social, 15 éducateurs
spécialisés, 15 moniteurs­éducateurs, 15 techniciens d’intervention sociale et 
familiale et 20 aide­éducateurs en économie sociale (accord cadre Education 
nationale et Ministère des Affaires Sociales). 

­ Au niveau de la voie de l’apprentissage : la formation de moniteurs éducateurs a 
démarré officiellement en novembre 2002 pour 26 apprentis (20 dans le champ 
du handicap, 5 dans celui de l’inadaptation). Mais il manque 7 maîtres 
d’apprentissage.
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Selon le Directeur de l’I.R.T.S., le développement des places en formation ont 
dépassé ce qui était prévu au schéma régional des formations sociales mais les 
capacités de l’appareil de formation sont limitées au regard du nombre de candidats 
et des offres d’emploi.

Pourtant, en 2002 :

­ 1 700 candidats se sont présentés aux concours relevant du domaine du secteur 
social dont 800 aux métiers de moniteurs­éducateurs et d’éducateurs 
spécialisés ;

­ Plus de 1 000 personnes se présentent aux concours d’entrée aux Instituts de 
Formation en Soins Infirmiers (IFSI) ;

Parallèlement,
­ les IFSI offrent une capacité de150 places (70 à Saint­Pierre ; 80 à Saint­Denis) ;
­ l’école d’infirmières anesthésistes : 15 places à Saint­Pierre ; l’école d’infirmières 

de bloc opératoire, 15 places à Saint­Denis ; 
­ l’hôpital d’enfants, 15 à 20 places d’auxiliaires de puériculture 
­ l’I.R.T.S., 30 places d’éducateurs spécialisés, 15 places de moniteurs­éducateurs 

et 25 places d’assistantes sociales. 

Au regard du marché du travail, certaines formations dispensées sont nettement 
insuffisantes pour couvrir les besoins en personnel de santé et du secteur social et 
médico­social. En effet, très rapidement après la sortie de la formation, il n’y a plus 
de candidats à l’emploi dans le secteur privé notamment pour les infirmières et les 
éducateurs spécialisés. 

ANALYSE QUALITATIVE

L’audition de professionnels du secteur médico­social a apporté des appréciations 
qualitatives sur les formations dispensées.

Les quotas d’infirmiers, y compris pour les filières spécialisées (infirmiers 
anesthésistes, infirmiers de blocs opératoires) et d’éducateurs ont été quasiment 
doublés au cours des 2 dernières années. Cependant, malgré cette politique de 
renforcement, l’effort de l’Etat demeure insuffisant essentiellement pour 2 raisons :

1) Les modèles prospectifs utilisés ont montré leurs limites. En effet, les 
planifications « technocratiques » à 15 ans ont sous­estimé les besoins (ce que 
traverse notre pays en matière de démographie médicale en est l’exemple). Trop 
souvent, ces modèles ne tiennent pas compte du comportement des acteurs. Ainsi, 
l’évolution de la mobilité professionnelle et de la mobilité géographique, subie 
pendant longtemps, est maintenant voulue par les acteurs (nombre de 
professionnels aujourd’hui décident librement de changer d’endroit, voire de 
changer de métier). Ces comportements individuels ne peuvent être enfermés dans 
un modèle. De plus, dans une économie ouverte et européenne, la mobilité 
professionnelle est facilitée.
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2)  En Métropole, des Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) sont 
déficitaires parce que la profession apparaît peu attractive et qu’il n’y a pas assez de 
candidats. Cette situation est inverse à la Réunion : un nombre important de jeunes 
qui sont largement en dessus de la moyenne lors du concours d’entrée à l’IFSI, ne 
sont pas retenus à cause du système des « quotas » : 250 à 300 jeunes y sont 
inscrits en liste d’attente. Des partenariats existent déjà avec des IFSI de Métropole 
pour former une partie de ces candidats. Toutefois, les 40 premiers inscrits sur la 
liste complémentaire, gardés en réserve compte tenu des possibilités de désistement 
des lauréats, ne peuvent prétendre à des formations dans des  IFSI extérieures. De 
plus, le dispositif de mobilité comporte des lacunes : par exemple, les primes 
d’installation sont versées tardivement par l’Agence Nationale du Travail (dans le 
courant voire fin du premier trimestre). 

Par ailleurs, la croissance de l’appareil de formation à la Réunion est limitée. Elle se 
heurte à l’étroitesse des terrains de stage et aux difficultés croissantes pour 
dispenser des formations de qualité. Des proportions doivent être respectées dans 
les taux d’encadrement pour des raisons de qualité. Il est important de prendre 
conscience que solliciter l'outil hospitalier pour former les infirmiers dont la 
Réunion a besoin, accroît la charge de travail des personnels qui, actuellement, ont 
déjà atteint un seuil limite. 

PERSPECTIVES

Le schéma régional des formations sanitaires n’ayant pas été communiqué par la 
DRASS pour les formations du secteur sanitaire, les perspectives évoquées ne 
concerneront que les formations du secteur social, tant d’un point de vue 
quantitatif que qualitatif.

Sur le plan quantitatif, il prévoit une augmentation des effectifs à former à l’horizon 
2005 compte tenu :

­ de l’augmentation des personnels qualifiés dans le cadre du rattrapage du secteur 
médico­social (échelonné sur 3 ans),
­ de la mise en œuvre de la réduction du temps de travail et de l’accord du Syndicat 
des Associations Privées REunionnaises Sanitaires et Sociales (SAPRESS), 
­ des départs à la retraite et des effets de la Loi d’Orientation Outre­Mer (LOOM) 
pour ce qui concerne les congés bonifiés.

Après enquête auprès des employeurs de travailleurs sociaux sur les départs en 
retraite et les remplacements ou créations de postes à l’horizon 2006, les effectifs à 
embaucher et à former dans le champ social ont été évalués à 350 postes. Ce 
schéma propose un nombre de créations de postes « dérisoires » au regard du retard 
structurel du secteur médico­social.

Sur le plan qualitatif, il est prévu notamment de :
­ renforcer l’alternance,
­ prévoir la formation des éducateurs spécialisés et moniteurs éducateurs ou 

autres formations éligibles à l’avenir par la voie de l’apprentissage et des 
contrats de qualification.



50
Contribution sur l’emploi dans les secteurs de la santé, du médico­social et du social

01/12/04

B – PISTES DE PROPOSITIONS



51
Contribution sur l’emploi dans les secteurs de la santé, du médico­social et du social

01/12/04

Au préalable, un rappel de l’avis du C.E.S.R. sur le schéma des services collectifs 
sanitaires, adopté par l’assemblée plénière du 10 avril 2001, s’avère indispensable. 
En effet, les réserves et insuffisances relevée, de même que les préconisations 
émises sur ce schéma dont la vocation est de fixer, dans une perspective à vingt 
ans, les principales orientations en matière d’évolution des services collectifs 
sanitaires sont toujours d’actualité.

Avis du C.E.S.R. sur le schéma de services collectifs sanitaires

Parmi les réserves exprimées par le C.E.S.R., figurent notamment que :
­ dans le domaine de la santé, les évolutions techniques sont rapides ;
­ la mise en œ uvre d’une véritable politique sanitaire et sociale reste à définir, de même 

que les priorités et les moyens appropriés pour sa réalisation.

 Les insuffisances relevées sont de plusieurs ordres : 

­ La non prise en compte de la situation de la Réunion qui se caractérise par :
. une population atypique par rapport à la pyramide des âges métropolitaine et en 

continuelle croissance ; 
. une densité médicale inférieure à celle de la Métropole et un manque important de 

spécialistes et d’infirmiers ;
. un taux d’équipement en lits et en places inférieur à la Métropole dans chaque 

discipline de court, moyen et de longue durées y compris en psychiatrie ; 
. un taux d’équipement dans le secteur médico­social (handicapés, personnes âgées) 

enregistrant un déficit crucial ;
. des pathologies particulières : diabète, …

­ L’absence d’une politique volontariste face à la démographie médicale, élément majeur de 
l’évolution à 20 ans du système de santé. Au­delà de la baisse du nombre de médecins, se 
pose les problèmes :

. des déséquilibres dans la répartition des effectifs (entre régions, entre zones urbaines 
et rurales), entre médecins généralistes et spécialistes, et entre les disciplines ;

. de la prise en charge des patients surtout en urgence. 

­ La non mention de la médecine scolaire et la médecine du travail dans la politique de 
prévention ;

­ L’absence du traitement de l’organisation administrative du secteur sanitaire et social ;

 Les préconisations émises alors par le C.E.S.R.  visent :

­ Une meilleure prise en compte de la Réunion par :
. La définition d’un plan de rattrapage pour réduire les inégalités en termes d’offres de 

services par rapport aux besoins de la Réunion ;
. Le positionnement de la Réunion comme un pôle d’excellence en matière de services 

de santé dans son espace géographique.

­ Face à la démographie médicale, l’adoption par l’Etat, d’une politique volontariste pour 
améliorer la couverture du territoire et rééquilibrer la répartition spatiale : relèvement des 
quotas de formations et de spécialités dans les régions déficitaires, évolution des modes 
d’enseignements, mesures incitatives à l’installation dans les territoires déficitaires et pour 
rendre plus attractif les établissements hospitaliers. 

­ L’intégration dans la politique de prévention de la santé, la médecine scolaire et la médecine 
du travail, leviers importants pour mener à bien une véritable politique de prévention. 

­ La nécessaire harmonisation des interventions des différents acteurs (DRASS, DDASS, 
A.R.H., C.G.S.S., …  ) opérant dans le domaine de la santé. 



52
Contribution sur l’emploi dans les secteurs de la santé, du médico­social et du social

01/12/04

Au regard de l’état des lieux et des perspectives d’évolution des besoins de la 
population réunionnaise et de l’emploi réalisés dans les domaines de la santé, du 
médico­social et du social, l’objectif de la commission est de cibler des pistes de 
propositions susceptibles de permettre une meilleure adéquation entre les besoins 
de la population et les moyens humains à mettre en œuvre dans ces domaines. 

I – Une action transversale : le développement de l’offre de formation 
sanitaire et sociale régionale 

Face à un appareil de formation insuffisant, tant dans le secteur sanitaire que 
social, plusieurs options sont envisageables et peuvent être combinées.

1 ­ Relèvement des quotas de formation 

Pour certaines professions médicales, paramédicales et sociales notamment, pour 
les infirmiers, la Réunion souffre d’un déficit tel qu’une augmentation des quotas de 
formation est indispensable et urgente. Ce relèvement des quotas doit se réaliser en 
adéquation avec les capacités d’accueil des stagiaires dans les établissements 
hospitaliers à la Réunion et/ou avec possibilité d’effectuer les formations et/ou des 
stages dans des établissements hospitaliers de Métropole. La formation dans les 
secteurs sanitaire et social doit devenir un domaine de prédilection de la continuité 
territoriale (cf. 1­3 ci­après).

2 ­ Favoriser la formation par l’apprentissage

Compte tenu d’une part, des besoins et d’autre part, de l’urgence qu’il y a à y porter 
remède, il importe d’adapter les actions de formation aux besoins d’accroissement 
en personnel qualifié (éducateurs spécialisés, moniteurs éducateurs, infirmiers, … ) 
qui font défaut à la Réunion. Aussi, à côté de la formation par voie directe dans les 
instituts agréés, il serait souhaitable de mettre en place un second dispositif de
formation en situation d’emploi s’appuyant sur : 

­ la mise en œuvre de l’apprentissage pour les niveaux 4 (moniteurs 
éducateurs) et 3 (éducateurs spécialisés ). Sur ce point, il convient toutefois de 
noter qu’il n’existe pratiquement plus de recrutement de moniteurs éducateurs par 
les établissements qui optent pour l’embauche d’assistants sociaux éducatifs. 

­ le développement des contrats de qualification pour les niveaux 4 et 5 
(moniteur éducateur, aide  soignante, aide médico­pédagogique, … ),

­ la mise en œuvre de la valorisation des acquis professionnels,
étant entendu qu’il ne serait question de créer par ce moyen un personnel dévalué.

3 ­ Favoriser la mobilité formation

L’élargissement du dispositif de formation peut s’appuyer sur un renforcement du
développement du partenariat avec des écoles déficitaires, en particulier des IFSI, 
en Métropole. Il paraît, en effet, fortement dommageable que des places dans des 
écoles d’infirmières demeurent non pourvues dans l’Hexagone alors que les 
capacités de l’appareil de formation à la Réunion sont insuffisantes. Des accords 
seraient à développer avec les IFSI de Métropole afin qu’elles apportent une réponse 
appropriée aux besoins (actuels et à venir) de la Réunion en personnels infirmiers. 
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La possibilité d’envoyer des jeunes en Métropole avec des bourses pour se former 
dans des écoles, voire de passer des conventions ou avoir recours à des 
financements de type contrat de plan pour financer des formations, sont également 
envisageables.

Une réflexion approfondie sur le problème des écoles et de la formation ferait 
certainement apparaître diverses solutions à comparer et probablement à mettre en 
œuvre en même temps : le principe serait de pourvoir au marché du travail local de 
manière à éviter de faire appel à de la main­d’œuvre extérieure et de permettre aux 
jeunes diplômés, par la mobilité, de trouver du travail au niveau Européen ou autre 
(Canada).

II – Des actions propres à chaque secteur 

1 ­ Le secteur de la santé

* Une politique volontariste face à la démographie médicale : le relèvement du 
numerus clausus pour les médecins généralistes et spécialistes 

La formation des médecins étant du ressort exclusif de l’Etat, sous la double tutelle 
du Ministère de la santé et du Ministère de l’Education nationale, il appartient aux  
acteurs, politiques et administratifs, de demander à ces autorités une augmentation 
du numerus clausus. Le relèvement du numerus clausus observé depuis 2002 au 
niveau national et régional doit être poursuivi et amplifié.

* La création d’un C.H.U. ou/et d’une faculté de médecine à la Réunion

­ Création d’un C.H.U. par la bipolarisation des activités de pointe et de la formation 
du C.H.D. et du G.H.S.R.

L’hôpital de Saint­Pierre regroupe des formations d’infirmiers, d’infirmiers 
anesthésistes, d’auxiliaires de puériculture, d’aides­soignants.
L’hôpital de Saint­Denis abrite les écoles de sages­femmes, d’infirmiers, d’infirmiers 
de bloc opératoire, d’ambulanciers, d’aides­soignants, un centre de soins d’urgence.
Ces deux structures sanitaires importantes ont aussi une activité de recherche 
médicale et de formation d’étudiants en médecine.

Il est nécessaire que le C.H.D. et le G.H.S.R. notamment rompent avec une « culture 
de concurrence » et instaurent une « culture de complémentarité et de
mutualisation », l’objectif étant de développer harmonieusement sur les deux sites 
géographiques des activités de pointe complémentaires, la recherche et 
l’enseignement, vocation propre d’un C.H.U. 

­ Une première décision pourrait être le suivi par la faculté de sciences des deux 
premières années de médecine à la Réunion et l’amélioration du taux de réussite des 
Réunionnais (7 % en 2002) par un meilleur encadrement.

Les cinq années suivantes se poursuivraient en partie en Métropole avec 
l’élaboration d’un système de téléconférence. Le troisième cycle pourrait se dérouler 
à la Réunion. Le C.H. de Saint­Denis et le C.H. de Saint­Pierre seraient qualifiés 
pour l’internat de spécialité et le troisième cycle par le biais de leurs 32 services 
agréés sur le plan universitaire. 
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* Actionner les mesures incitatives d’ordre financier et fiscal pour réduire les 
inégalités infra­régionales

Plusieurs outils, existant ou en préparation, pourraient être utilisés (cf. supra 
pages 33 et 34), en particulier : 

­ Une meilleure utilisation et une pérennisation du fonds d’aide à la qualité des 
soins de ville ;

­ L’adoption et la mise en œuvre de « mesures incitatives » à l’installation ou au 
regroupement de professionnels de santé pour améliorer leur répartition 
territoriale : primes à l’installation pour les professionnels de santé dans les zones 
déficitaires, exonérations fiscales et de cotisations sociales dans les zones peu 
attractives ou dans les zones franches urbaines (Z.F.U.), favoriser l’exercice en 
cabinets médicaux de groupe et des « maisons de soins «  dans les zones 
déficitaires, … ;

­ La définition et la mise en œuvre d’un programme d’aide à l’installation dans les 
bassins de vie défavorisées par la Région ou le Département.

* Organisation d’une offre de soins territorialisée (par zone)

La suppression des secteurs sanitaires au profit de territoires de santé par activité 
de soins ou équipement, l’extension du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire 
aux soins préventifs, curatifs et palliatifs tenant compte de l’articulation avec la 
médecine de ville et le secteur médico­social, induisent la nécessité de définir des 
territoires de santé permettant un accès gradué, effectif et efficace de la population 
à l’offre de soins. 

Ces territoires de santé seraient les supports géographiques de la programmation et 
de l’organisation de l’offre de soins : planification de l’offre de soins, coopération des 
opérateurs de santé (projet médical du territoire) et consultation des acteurs locaux 
(conférence sanitaire). Ils peuvent permettre de mieux répondre aux besoins en 
santé de la population ­ les soins ambulatoires et hospitaliers mais aussi le médico­
social, la prise en charge, la qualité de vie, le bien­être, … ­ et de développer l’emploi.

Il serait souhaitable que ces territoires de santé correspondent, à l’instar des zones 
d’emploi, à des espaces vécus et permettent des soins et des actions de prévention 
de qualité pour l’ensemble de la population et ce, quelle que soit sa localisation : ces 
territoires de santé doivent permettre d’identifier les vrais problèmes et de 
rechercher des solutions à une échelle adaptée afin d’assurer une permanence des 
soins, y compris les nuits et week­end, pour l’urgence « banale »  ou les soins de 
premières nécessités. 

* Harmonisation des rémunérations dans le secteur hospitalier (public et privé)

La mission de service public en matière de santé, déléguée tant au niveau du privé 
que du public, mérite que soit menée une harmonisation au niveau des 
rémunérations. Une mutualisation des moyens entre secteurs privé et public est à 
encourager. Une première étape pourrait consister en une harmonisation des
rémunérations d’une part, à l’intérieur même des établissements et d’autre part, 
entre les établissements privés.
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2 ­ Le secteur médico­social

En ce qui concerne le secteur médico­social, la commission observe que les outils 
de réflexion sur les besoins de la population et les moyens, dont humains, pour y 
répondre, existent : schéma départemental des personnes handicapées, schéma 
départemental des services et établissements sociaux et médico­sociaux, deuxième 
schéma gérontologique, schéma régional des formations sociales, …  

La réalisation effective des orientations de ces schémas constituerait déjà une 
avancée certaine dans la réponse aux besoins des personnes handicapées et des 
personnes âgées. Les politiques volontaristes préconisées par ces schémas au 
niveau des structures d’accueil, des services à la personne et de formation de 
personnels, sous­tendent des besoins en formation et des créations d’emplois 
importants pour les années à venir qu’il convient de mettre en œuvre. 

1­ Les personnes handicapées

Les axes principaux du schéma départemental des personnes handicapées à la 
Réunion concernent plus particulièrement l’accueil de ces derniers:

* Les établissements d’accueil et d’hébergement

­ Le plan de rattrapage 

La réalisation du taux d’équipement et des capacités d’accueil en institution serait 
une première étape dans la réponse aux besoins de la population handicapée. 
Ce plan prévoyait sur 5 ans la création de 1 532 places (besoins de financement 
évalué à 48,4 M€ au titre du fonctionnement et un coût d’investissement estimatif 
compris entre 83,8 et 91,5 M€).

­ L’accompagnement de l’évolution démographique

Une étude statistique a été lancée par le Conseil général fin 2002 en vue d’une 
meilleure approche quantitative et qualitative de la population handicapée à la 
Réunion. Cette étude menée auprès de 5 000 ménages et d’environ 16 000 
individus, a pour finalité d’évaluer les besoins présents et à venir de la population 
handicapée afin d’adapter les actions actuelles et d’orienter de manière prospective 
la politique de prévention et d’action médico­sociale de la Réunion. Les résultats de 
cette étude sont prévus pour le début de l’année 2005.

Toutefois, le schéma départemental avait apporté, au titre de l’accompagnement de 
l’évolution démographique, des éléments chiffrés sur l’accueil institutionnel des 
enfants et adolescents handicapés sur la période 2000 ­ 2004. Le plan estimait à 
683 le nombre de places supplémentaires à créer.

Le schéma départemental des services et établissements sociaux et médico­sociaux  
prévoyait aussi l’équilibrage de l’offre de places et des besoins sur cinq années 
(2000­2004) ainsi que le recrutement et la formation de personnels sur cette 
période pour promouvoir des professionnels du secteur médico­social.
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­ L’amélioration qualitative de la prise en charge de la population handicapée

Au­delà de l’amélioration de l’offre quantitative et de la création d’emplois, le 
schéma préconisait également de mettre l’accent sur le volet qualitatif de la prise en 
charge. Parmi les pistes recensées :

­ favoriser la prise en charge en externat et à temps partiel des enfants et 
adultes ;

­
­ création d’un Institut de Rééducation pour la prise en charge particulière 

des jeunes atteints de troubles de la personnalité ;
­
­ création d’unités ou de sections spécialisées pour améliorer et répartir 

l’offre d’accueil des déficients sensoriels, moteurs, autistes ;
­
­ privilégier l’hébergement des adultes en petites unités de vie ou en famille 

d’accueil ;
­
­ développer la notion d’accompagnement par la mise en place des services 

de suite pour faciliter la sortie des personnes handicapées placées en 
établissements d’aide (financière, humaine, technique), les transports et 
les soins.

* Les alternatives à l’accueil traditionnel

Parmi les orientations définies par le schéma, il est à relever :

­ Le renforcement des services de soins et d’éducation à domicile pour éviter ou 
retarder l’entrée en établissement par :

­ Le développement des Services d’Education Spéciale et de Soins à 
Domicile (SESSAD) pour les enfants et adolescents handicapés : cet 
accompagnement éducatif et de soins au domicile familial est fait en 
étroite collaboration avec les différents partenaires (P.M.I., secteur 
hospitalier, psychiatrique, social et médico­social, Education nationale). 

­ L’intervention des Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD) et le 
partenariat avec le secteur de la santé libérale (infirmiers et 
kinésithérapeutes) pour les personnes handicapées vieillissantes.

­ L’étoffement du potentiel de familles d’accueil.

2 ­ Les personnes âgées

Le deuxième schéma gérontologique (2000 – 2005) préconise pour accompagner et 
prendre en charge les personnes âgées différentes solutions complémentaires :

* Le maintien à domicile

Face au vieillissement lent et inéluctable de la population réunionnaise, le 
deuxième schéma gérontologique fixe comme orientation fondamentale le maintien 
à domicile (dans la mesure du possible) des personnes âgées qui s’appuie sur le 
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développement d’un ensemble de prestations destinées à répondre à l’attente des 
familles et des personnes âgées. Cela concerne : 

­ Le développement de services à la personne : les services d’aide ménagères, les 
prestations multiples (portage de repas, petits travaux, aide à la vie quotidienne 
(courses, … )).
­ Des actions en matière d’habitat, …

Ces services sont pour l’essentiel des emplois du secteur social qui ne fait pas 
l’objet de cette note (hormis le champ de l’accueil permanent de la petite enfance). 

La politique de maintien à domicile privilégiée par le Département concerne aussi 
directement le développement de l’emploi dans le secteur médico­social au travers :

­ du développement des services de soins à domicile : financés par l’Assurance 
Maladie, ces services assurent la prise en charge à domicile des personnes 
dépendantes. Les tendances futures en matière de vieillissement de population 
amènent à prévoir une accentuation de la création de services afin de répondre à la 
demande qui va en s’accroissant. La création d’un service de coordination et de 
suivi par arrondissement et d’une implantation par commune sont préconisés par le 
deuxième schéma gérontologique.

­ d’une véritable coordination de proximité et des pôles de compétences par 
arrondissement intégrant des établissements et des professionnels de santé et du 
médico­social. 

* La création d’équipement institutionnel

La population âgée de 80 ans et plus devant tripler à l’horizon 2020, il est 
indispensable parallèlement à la politique de maintien à domicile :

­ De poursuivre le dynamisme de la création institutionnelle  par la création d’au 
moins 3 établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (capacité 
maximale de 60 lits) et par le développement de l’hébergement collectif locatif, y 
compris pour les situations de dépendances ;

­ De développer de façon complémentaire deux dispositifs d’accueil transitoire pour 
les personnes âgées, à savoir l’accueil de jour et l’accueil temporaire.

* Développer les formations aux métiers de la gérontologie

Dans le cadre du maintien à domicile ou de l’accueil en institution des personnes 
âgées, les besoins en professionnels de gérontologie vont s’amplifier pour faire face 
aux besoins de la dépendance. 

Le développement des formations aux métiers de la gérontologie s’avère 
indispensable pour mener une politique adaptée aux enjeux démographiques et 
sociaux de la Réunion. 
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3 –La petite enfance

Les besoins mis en exergue au niveau de l’accueil permanent des enfants de moins 
de 3 ans à l’horizon 2005 (entre 3 250 et 3 478 emplois à créer dans le secteur de la 
petite enfance) et les formations à mettre en place ou à développer pour y répondre 
montrent l’intérêt de mener une politique volontariste dans le secteur de la petite 
enfance. Deux axes peuvent d’ores et déjà être ciblés : il s’agit, d’une part, du 
développement des aides à l’investissement pour les structures d’accueil collectif
(CAF, Conseil général, communes, … ) et d’autre part de la formation du personnel.

Conclusion : la création d’une structure régionale chargée de l’évaluation, du suivi et 
de la gestion prévisionnelle des emplois dans les secteurs sanitaire et social à la 
Réunion s’avère nécessaire.

L’exercice de perspective présenté dans cette contribution sur le secteur de la petite 
enfance ainsi que la difficulté d’évaluer les effectifs à embaucher et à former dans le 
champ social par le schéma régional des formations sociales montrent l’intérêt 
d’une projection des besoins de la population et d’études quantitatives et 
qualitatives des besoins en emplois dans les secteurs de la santé, du médico­social 
et du social. 

Ce travail permettrait d’enrichir les réflexions pour actualiser le Plan Régional de 
Développement des Formations (P.R.D.F.) et les schémas régionaux des formations 
sanitaire et sociale et par conséquent une meilleure adaptation de l’appareil de 
formation aux besoins des établissements et service œuvrant dans les domaine de 
la santé, du médico­social et du social. C’est aussi la démarche de base d’une 
gestion prévisionnelle des emplois.

La création d’une structure régionale chargée de l’évaluation, du suivi et de la 
gestion prévisionnelle des emplois dans les secteurs sanitaire et social à la Réunion,
répondrait à cette attente formulée par de nombreux acteurs œuvrant dans ces 
secteurs. Elle serait en particulier chargé de réaliser au niveau régional une 
enquête sur la gestion prévisionnelle des emplois sur les 5 années à venir dans les 
différents métiers. 

A noter enfin qu’en octobre 2003 a été mis en place un observatoire national sur la 
démographie médicale. Cet outil a été décliné à l’échelon régional fin novembre 
2003. Il pourrait également être la préfiguration de cette structure en élargissant :

­ ses compétences au secteur médico­social et au secteur social, 
­ ses attributions en vue de permettre une gestion prévisionnelle des 

emplois et des formations dans ses domaines. 
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CONCLUSION GENERALE

La principale difficulté rencontrée par la commission a été d’obtenir des 
contributions écrites de la plupart de ses interlocuteurs, tant du public que du 
privé et même des socioprofessionnels. 

Autre difficulté, le souci, compréhensible, de certains de garder par devers eux des 
informations nécessaires à leurs services ou à leurs structures, mais qui, pourtant, 
s’ils étaient partagés auraient contribué à une meilleure connaissance commune, 
profitable à tous. Une telle démarche de mutualisation des éléments d’information 
pour déboucher sur des actions à définir en commun reste à faire, dans les 
domaines de la santé, du médico­social et du social, comme dans d’autres 
d’ailleurs.

Cela étant, et au delà de cet aspect, cette contribution n’est que le point de départ 
d’une réflexion de notre Conseil qu’il conviendra probablement de poursuivre, 
d’améliorer, tant ces secteurs d’activités revêtent un caractère important et qu’ils 
nécessiteront des emplois supplémentaires en nombre pour répondre aux besoins 
de la population.

D’ores et déjà, par rapport à la problématique de départ de la commission, à savoir : 
« Y a­t­il ou non adéquation entre les moyens humains mis en œuvre et la 
satisfaction des besoins de la population », une conclusion s’impose et ce, malgré 
les insuffisances de cette contribution1 : il n’y a pas adéquation. 

En l’état et au bas mot, le déficit actuel en matière de moyens humains dans 
les domaines de la santé, du médico­social et de la petite enfance serait de 
l’ordre de 5 000 à 7 000 emplois. Un déficit qu’il conviendrait de combler 
presque immédiatement ou tout au plus dans les deux années à venir et cela, 
compte non tenu des besoins en personnel des établissements (hospitaliers, 
médico­sociaux) et des besoins résultant d’une véritable politique de 
prévention, laquelle reste à mettre en œ uvre.

Enfin, une véritable réflexion doit être engagée afin de cerner les besoins en 
personnels prenant en considération d’une part, l’évolution démographique et, 
d’autre part, l’évolution des métiers et de leurs conditions d’exercice : 
interdépendance des métiers dans la prise en charge, contenu des tâches, 
modification de la demande qui doivent conduire à faire évoluer les formations.

                                                
1 Il est à rappeler les limites du champ d’investigation de la commission précisées dans le préambule. 
Cette contribution ne traite pas d’une part, l’état des lieux de l’emploi dans les établissements 
hospitaliers, médico­sociaux et sociaux et de leurs besoins en personnel, d’autre part, l’état des lieux 
et les perspectives d’emploi dans le secteur de la prévention à la santé ainsi que les aspects financiers. 
Cette contribution constitue le point de départ d’un travail plus important
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ANNEXES



Professions 1980 1985 1990 1995 2000 2002 1980 à 1990 1990 à 2000 2000 à 2002 1980 à 2002

Médecins 449 704 933 1 119 1 427 1 593 208 153 112 355
Généralistes 299 447 521 710 809 867 174 155 107 290
Spécialistes 150 257 412 409 618 726 275 150 117 484

Chirurgiens­dentistes 116 193 232 292 339 351 200 146 104 303

Pharmaciens 157 211 233 299 372 420 148 160 113 268
D'officine 127 178 202 250 292 341 159 145 117 269
Non d'officine 30 33 31 49 80 79 103 258 99 263

Sages­femmes 73 102 120 155 189 215 164 158 114 295
Infirmiers 1 377 1 791 2 180 2 684 2 983 3 414 158 137 114 248
 ­ D.E. 1 099 1 427 1 781 2 304 2 645 3 072 162 149 116 280
­ Psychiatriques 278 364 399 380 338 342 144 85 101 123
Masseurs­kinésithérapeutes 73 132 192 282 418 529 263 218 127 725
Orthophonistes 11 39 61 95 149 172 555 244 115 1 564
Orthoptistes 5 4 6 10 13 19 120 217 146 308
Pédicures­podologues 6 4 5 12 16 20 83 320 125 333
Audio­prothésistes 1 2 2 4 4 4 200 200 100 400
Opticiens lunetiers 6 15 24 50 65 80 400 271 123 1 333

Ergothérapeutes 31 35 113
Psychomotriciens 28 32 114
Manipulateurs radiologie 122 133 109
Assistants service social 162* 211(*) 226 356 ND ND

Total 2 436 3 408 4 214 5 358 6 156 7 017 173 146 114 288

Source : Répertoire ADELI et données de la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS)
* 1981    (*) 1986

Tableau 1 : Evolution de la démographie des professions de santé à la Réunion

Recensement à partir de 1996 (loi 04/02/1995)

Effectifs total (au 1er janvier)

(remplaçants exclus)

Indice de variation
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Professions 1980 1985 1990 1995 2000 2002 1980 à 1990 1990 à 2000 2000 à 2002 1980 à 2002

Médecins 88 130 156 171 199 215 177 128 108 244
Généralistes 59 83 87 109 113 117 148 130 104 199
Spécialistes 29 47 69 62 86 98 234 125 114 333

Chirurgiens­dentistes 23 36 39 45 47 47 171 121 100 206

Pharmaciens 31 39 39 45 52 57 127 133 110 185
D'officine 25 33 34 38 41 46 136 121 112 185
Non d'officine 6 6 5 7 11 11 85 220 100 187

Sages­femmes 14 19 22 24 26 29 154 118 112 202
Infirmiers 270 331 366 411 416 461 135 114 111 171
 ­ D.E. 216 263 299 353 369 415 139 123 112 192
­ Psychiatriques 55 67 67 58 47 46 123 70 98 84
Masseurs­kinésithérapeutes 14 24 33 43 58 71 230 176 122 496
Othophonistes 2 7 10 15 21 23 500 210 110 1 065
Orthoptistes 1 1 1 2 2 3 100 200 150 306
Pédicures­podologues 1 1 1 2 2 3 100 200 150 255
Audio­prothésistes 1 1 1 100
Opticiens lunetiers 1 3 4 8 9 11 400 225 122 934

Ergothérapeutes ND ND ND ND 4 5 125
Psychomotriciens ND ND ND ND 4 4 100
Manipulateurs radiologie ND ND ND ND 17 18 106
Assistants service social 32* 38(*) 38 54 ND ND

Source : Répertoire ADELI et données de la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS)
* 1981    (*) 1986

Tableau 1 : Evolution de la démographie des professions de santé à la Réunion

Densité pour 100 000 habitants (au 1er janvier)

recensement à partir de 1996 (loi 04/02/1995)

(remplaçants exclus)

Indice de variation
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Professions Libéral Salarié Total

dont 
libéraux

dont 
libéraux

avec les avec les 

Médecins remplaçants remplaçants

Généralistes 703 185 888 118 102 159 114
Spécialistes 401 360 761 101 55 162 88

Ensemble 1 104 545 1 649 219 157 321 202

Chirurgiens­dentistes 363 8 371 49 51 68 63

Pharmaciens
D'officine 260 94 354 47 37 83 49
Non d'officine 41 51 92 12 5 26 8

Ensemble 301 145 446 59 42 109 57

Paramédical
Sages­femmes 61 174 235 31 10 27 4
Infirmiers D.E. 761 2 432 3 193 424 138 941 99
Infirmiers psychiatriques 0 342 342 45 83 0
Masseurs­kinésithérapeutes 522 64 586 78 69 96 75
Othophonistes 170 12 182 24 28 25 20
Orthoptistes 17 3 20 3 3 4 3
Pédicures­podologues 20 0 20 3 3 17 16
Audio­prothésistes 2 4 6 0,8 0,3 3 1,1
Opticiens lunetiers 14 79 93 12 2 22 7
Ergothérapeutes 0 37 37 4,9 8,0 0,0
Psychomotriciens 1 34 35 4,6 0,1 9,0 0,6
Manipulateurs radiologie 0 137 137 18 39 0

Total 3 336 4 016 7 352 975 503 1 471 549
Sources : INSEE (TER 2003­2004), DRASS 

Tableau 2 : Les professions de santé au 1er janvier 2003

Densité pour            
100 000 habitants

A la Réunion
Densité pour          

100 000 habitants

Métropole
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Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés

Accueil des enfants 
handicapés

1 60 2 64 3 114 5 73 7 183 13 348

Accueil des adultes 
handicapés

1 35 1 38 1 48 1 49 2 49 2 57

Accueil des 
personnes âgées

2 286 4 296 4 361 4 395 5 496 9 703

Atelier protégés 5 296 5 302 8 338 7 377 7 380 9 421

TOTAL 4 381 7 398 8 523 10 517 14 728 24 1 108

Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés

Accueil des enfants 
handicapés

12 421 14 531 13 456 15 513 12 521

Accueil des adultes 
handicapés

3 176 3 122 3 89 4 107 4 105

Accueil des 
personnes âgées

9 728 10 759 11 830 11 824 10 796

Atelier protégés 9 449 9 474 12 560 10 470 9 447

TOTAL 24 1 325 27 1 412 27 1 375 30 1 444 26 1 869

Source : UNEDIC

490

300

280

150
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Tableau 3 : Evolution de l'emploi salarié dans le secteur médico­social à la Réunion

1992 1993 1994 1995 1996 1997
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Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés

Autres hébergements 
sociaux 1 1 1 1

Crêches et garderies 
d'enfants 35 351 35 236 39 340 46 390 46 428 42 420

Accueil des enfants en 
difficultés 1 78 2 77 2 76 1 85 4 130 7 155

Aide à domicile 4 27 3 24 4 45 6 128 6 65 5 67
Autres formes d'action 

sociale 128 2 487 130 2 541 125 2 976 123 3 070 120 2 635 127 2 062

TOTAL 168 2 943 170 2 878 170 3 437 176 3 673 177 3 259 182 2 705

Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés Etablissements Salariés

Autres hébergements 
sociaux 1 4 2 13 2 17

Crêches et garderies 
d'enfants 47 511 45 546 43 525 43 545 43 570

Accueil des enfants en 
difficultés 7 152 8 164 8 100 7 71 7 75

Aide à domicile 4 43 5 74 5 83 5 81 7 85
Autres formes d'action 

sociale 132 2 063 140 2 164 149 2 170 162 2 461 167 2 560

TOTAL 190 2 769 198 2 948 206 2 882 219 3 171 226 3 307

Source : UNEDIC
(1) Evolution 1996­2002
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Tableau 4 : Evolution de l'emploi salarié dans le secteur social à la Réunion
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