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Résumeé

Facteurs associés a la mobilité
des médecins en activité réguliere

Introduction : I’organisation et la répartition de 1’offre de soins sur les territoires sont des
problématiques au cceur des politiques publiques actuelles. Les facteurs associés a
I’installation des médecins ont déja été largement étudiés, sans pour autant décrire les
mobilités effectuées par ces derniers. L’objectif était de décrire les mobilités des médecins et
d’analyser les facteurs associés a la mobilité extra-régionale.

Méthodes : une étude observationnelle a été réalisée sur une cohorte rétrospective extraite de
la base du Répertoire Partagé des Professionnels de Santé. La population étudiée comprenait
I’ensemble des médecins formés en France métropolitaine et en activité réguliére au 1%
janvier 2018. Les mobilités ont été étudiées via le taux de fuite. Les facteurs associés a la
mobilité entre la région de formation et la région de 1% activité ont été étudiés par régression
logistique.

Résultats : parmi les 166 501 médecins en activité réguliére, 31,6% n’étaient plus en activité
dans leur région de formation, et 18,2% ont effectué une mobilité entre 1’obtention du
dipléme de docteur en médecine et la premiére activité. Les facteurs associés (p<0,001) au
départ de la région de formation vers la région de premiere activité étaient : le sexe féminin,
I’exercice libéral ou salarié (par rapport a 1’exercice mixte), une spécialité médicale ou
chirurgicale (par rapport aux généralistes). Certaines régions étaient aussi plus associées aux
départs : Limousin, Champagne-Ardenne, Centre, Picardie, Poitou-Charentes (par rapport a
Provence-Alpes-Cote-d’ Azur, p<0,001).

Conclusion : les fuites extra-régionales étaient fréquentes. La prise en compte de ces
mobilités, ainsi que de leurs facteurs associés, permettrait de mieux anticiper les dynamiques
médicales a venir.

Mots-clés : Médecin / Mobilité / Activité / Région / Formation / Migrations / Géographie
Médicale




Abstract

Associated Factors with the mobility
of Medical Doctors in Regular Activity

Introduction : Spatial organisation and distribution of the healthcare services are nowadays
a key question in public policies. Many studies describe the factors associated with the
practitioners’ settlement without considering their mobility. The aim was to describe the
mobility of the medical doctors (MD) and analyse the factors associated with extra-regional
mobility.

Methods : an observational study was performed on a dataset extracted from the “Répertoire
Partagé des Professionnels de Santé” database. The studied population consisted of all the
MD trained in France and active on January, 1st 2018. The exodus rate was used to describe
the mobility. The factors associated with the mobility between the training region and the first
activity region were studied by logistic regression.

Results : Among the 166,501 active MD, 31.6% were not practicing in the region they were
trained; 18.2% moved right after graduating from medical school. Factors associated with that
mobility (p<0.001) were: female gender; self-employed or employee (versus mixed practice);
medical or surgical speciality (versus general practitioners). Some regions appeared to be
more prone to departure: Limousin, Champagne-Ardenne, Centre, Picardie, Poitou-Charentes
(as compared to Provence-Alpes-Cote-d’ Azur, p<0.001).

Conclusion : Extra-regional mobility is frequent. Considering this mobility and its associated

factors would help better anticipate the future medical dynamics.

Keywords : Medical doctor / Mobility / Activity / District / Formation / Migrations / Medical
Geography
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INTRODUCTION

En 2017, déclarer que toute personne a le droit a la santé est une évidence. Sous cette
dénomination généraliste inscrite dans la Déclaration Universelle des Droits de ’Homme de
1948 (1), on retrouve le principe d’égalité face a I’accés aux soins, condition jugée nécessaire
pour réduire les inégalités de santé selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2).

En France, ce principe d’égal acces aux soins est recherché, entre autres, par le systeme de
sécurité sociale mis en place en 1945 (3). Depuis, ce droit a été précisé et renforcé dans la
Iégislation frangaise. La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé (3), garantit « 1’égal accés de chaque personne a la prévention et aux soins
nécessités par son état de santé » et assure « la continuité des soins et la meilleure sécurité
sanitaire possible ».

Méme si aujourd’hui, 1’accés aux soins ne semble pas conditionné par 1’offre (4), il reste
essentiel de s’assurer que cela ne sera pas le cas dans les années a venir. Pour cela, il convient
de s’intéresser aux problématiques d’organisation de I’offre de soins, Véritable sujet
d’actualité : mise en place des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) (5),
restructuration de 1’offre libérale avec le doublement prévu du nombre des Maisons de Santé
Pluridisciplinaires (MSP) (6).

L’offre médicale semble néanmoins cristalliser les débats actuels, du fait de sa place centrale
dans le parcours de soins, réaffirmée par les récentes orientations gouvernementales (6). Au
1% janvier 2016, la France recensait 285 840 médecins (7). Méme si cet effectif n’a jamais été
aussi important, celui des actifs s’est stabilisé autour de 215 000 depuis une dizaine d’années.
De plus I’hétérogénéité de 1’offre médicale sur le territoire frangais est une réalité avec des
disparités Nord/Sud, urbain/rural (8) : au niveau régional, la densité des médecins variait de
233 (Centre-Val de Loire) a 350 (Provence-Alpes-Céte-D’azur) médecins pour 100 000
habitants en 2016 (7), et au niveau départemental de 167 (Eure) a 678 (Paris) médecins pour
100 000 habitants en 2015 (9). Ces différences se retrouvaient aussi bien au niveau global que
par spécialité. Ainsi, la densité de médecins généralistes va de 73 médecins généralistes pour
100 000 habitants a 108 pour la région Languedoc-Roussillon (9). Concernant
I’ophtalmologie, spécialité emblématique des difficultés d’accés aux soins (10), on retrouve
ces mémes différences avec une densité d’ophtalmologue de 2 pour 100 000 habitants en
Haute-Sadne contre plus de 24 pour la ville de Paris. (11)

D’autre part, ces différences ont tendance a se maintenir malgré les réformes (9), amenant
certaines régions a étre qualifiées de « déserts medicaux » (12,13) et suscitant de nombreux
débats sur les mesures a mettre en ceuvre concernant 1’évolution des pratiques et du mode
d’exercice, sur la réorganisation de 1’offre des spécialistes, ou encore sur la répartition et
I’activité des médecins libéraux (12,14).
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La démographie médicale actuelle et I’offre qui en découle résultent en partie des mobilités
des médecins, c’est-a-dire de leurs changements de région entre leurs périodes de formation,
de 1% activité et d’activité actuelle. Ces mobilités découlent elles-mémes de I’organisation de
la formation : concentration des étudiants dans 30 facultés de médecine pour la Premiere
Année Commune des études de Santé (PACES), encore accentuée lors du passage en gtme
annee ; et des reformes successives des études médicales : diminution progressive du numerus
clausus conditionnant 1’accés a la seconde année des études médicales entre 1971 et 1991
(15), réforme de I’internat de médecine de 1982 (16,17), réforme de janvier 2004 (18) sur
I’organisation du troisiéme cycle des études médicales, conventions médicales.

Ainsi, au cours des études médicales, deux niveaux de régulation permettent d’adapter la
démographie médicale, notamment via les mobilités qu’elles engendrent :

e En fin de premicre année, le numérus clausus conditionne actuellement I’acces a la
deuxieme année des études médicales. L’augmentation quasi généralisée des numerus
clausus depuis 1999 devait lutter a terme contre la « désertification » progressive de
certains territoires (12). En plus de I’augmentation des effectifs, le numerus clausus est
devenu un instrument de régulation de 1’offre sur le territoire puisque sa fixation par
Unité de Formation et de Recherche (UFR) doit tenir compte « des besoins de la
population, de la nécessité de remédier aux inégalités géographiques...»(19,20).

e En fin de sixiéme année, I’examen classant national (ECN), instauré en 2004 (18)
régule le nombre de postes d’internes ouverts par UFR. On peut aisément penser
qu’un jeune médecin est plus apte a s’installer dans une région qu’il connait, a la fois
au niveau géographique et social, mais aussi parce qu’il a noué des relations avec les
professionnels en exercice au cours de son internat. Connaitre les professionnels,
I’offre de soin locale, mais aussi les structures de recours peut avoir un caractere
incitatif.

Les rapports successifs de 1’Observatoire National de la Démographie des Professions de
Santé (ONDPS) ont pu mettre en évidence une grande mobilité entre région de formation
initiale (avant le passage de ’ECN) et de réalisation de I’internat (50% des étudiants changent
de région a I’entrée de I’internat) (21), mais aussi entre région de réalisation de I’internat et
lieu d’activité (35,2% de praticiens installés en-dehors de leur région de réalisation d’internat)
(22). Toutefois, peu d’autres études récentes se sont focalisées sur la question de la mobilité
extra-régionale de ces professionnels, notamment la mobilité aprés la 1% activité, et les
facteurs associées aux mobilités pouvant intervenir a divers points du parcours professionnel :
entre externat et internat, internat et 1 activité, 1" activité et activité actuelle.

Une base permettant d’étudier ces mobilités est le Répertoire Partagé des Professionnels de
Santé (RPPS) médicaux, créé en 2009 par le décret n°2009-134 du 6 février par I’Etat en
collaboration avec I’Ordre national des médecins et I’Assurance Maladie. 11 regroupe
I’ensemble des professionnels médicaux inscrits a 1’Ordre national des Médecins, et I’'une de
ses finalités est de permettre la réalisation d’études et de recherches.
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L’objectif principal de I’étude était, aprés un état des lieux des mobilités extra-régionales de
médecins en France, d’étudier les facteurs associés a un changement de région entre
I’obtention du diplome et la 1% activité a partir de la base RPPS extraite au 1 janvier 2018.
L’objectif secondaire était d’étudier les mobilités a un niveau infrarégional en se focalisant
sur la région Centre.
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METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, impliquant une cohorte rétrospective et correspondant a
une recherche n’impliquant pas la personne humaine.

2. Source

L’étude était basée sur les données issues du Répertoire Partagé des Professionnels de Santé
(RPPS) médicaux, enregistrées au 1% janvier 2018. 1l comprend les données démographiques,
de diplomes, d’activité, de mode et de structure d’exercice de 1’ensemble des médecins en
activite et/ou retraites.

L’extraction de la base RPPS pseudonymisée utilisee a été construite par le Bureau des
Professions de Santé (BPS), sous-unité de la Direction de la Recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES) a partir de données brutes fournies par I’ Agence des
systémes d’information partagés en Santé (ASIP-Santé). La base statistique fournie par le
bureau des professions de santé ne recense que les professionnels actifs et propose une
hiérarchisation des informations quand les caractéristiques sont multiples (dipléme, activité
exercée, savoir-faire...).

3. Population étudiee

Ont été inclus les médecins en activité réguliere au 1% janvier 2018, formés en France
Meétropolitaine, pour lesquels les données étaient exploitables.

Ont ainsi été exclus :

o les médecins retraités (sans activité, ou en activité : cumul emploi-retraite). En plus de
données plus anciennes, I’activité actuelle était soit inexistante (sans activité) soit
possiblement modifiée par le statut de retraité (cumul emploi-retraite).

e les médecins sans activités et les médecins avec une activité intermittente (les
médecins remplagants), dont I’activité au 1¥ janvier 2018 était inexistante.

e Les médecins formés dans les Départements et Régions d’Outre-Mer et collectivités
d’Outre-Mer (DROM-COM), en raison des faibles effectifs et de la récence de la
formation dans ces territoires.
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e Les médecins pour lesquels il existait des incohérences ou des données manquantes

dans le RPPS.
e Les médecins formés a 1’étranger, dont les parcours ne permettaient pas 1’analyse des

mobilités.

4. Définition des mobilités

La mobilité était définie comme un changement de lieu au cours du parcours professionnel
des médecins. Trois mobilités ont été definies (figure 1) :

1. La mobilité entre le lieu de formation et le lieu de 1% activité.
2. La mobilité entre le lieu de 1€ activité et le lieu d’activité actuelle
3. La mobilité entre le lieu de formation et le lieu d’activité actuelle.

3
. . Lieu d'Activité au ler
Lieu de Formation > janvier 2018
1 2
Lieude Premiére
Activité

Figure 1 : Description des différentes mobilités des médecins entre la formation et ’activité
actuelle

La granularité géographique retenue portait sur les régions anciennes nomenclatures (avant
2015) (23). En effet, il s’agit du niveau le plus pertinent pour évaluer les mobilités, chaque
région hexagonale ancienne nomenclature disposant au moins d’une facult¢ de médecine sur
son territoire. De plus, 1’organisation des politiques de santé s’est effectuée a ce niveau

géographique jusqu’en 2016.

5. Autres variables étudiées

Données sociodémographiques : age au 1% janvier 2018, sexe
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Formation

Pour chaque sujet sont renseignés, le nombre de dipldmes obtenus ainsi, que, pour chaque
diplome obtenu, I’université d’obtention, la date d’obtention, le type et la spécification du
dipléme. A partir de ces différentes variables et de I’Age au 1% janvier 2018, ont été créées de
nouvelles variables :

e L’année d’obtention du diplome de docteur en médecine correspondant a 1’année du
dipléme le plus ancien.

e L’dge a ['obtention du diplome de docteur en médecine : calculé a partir de 1’année
d’obtention du diplome de docteur en médecine et de I’Age au 1% janvier 2018. Il
s’agit d’une approximation : 4ge au 1% janvier de I’année d’obtention du diplome.

e Larégion de Formation : région d’obtention du diplome de docteur en médecine.

Activité

Pour chaque sujet sont renseignés le département de premiére inscription a 1’Ordre des
médecins et le département d’inscription a I’Ordre des médecins au 1% janvier 2018. A partir
de ces variables, ont pu étre définies la région de 1°" activité et la région d activité actuelle.

Le genre d’activité au 1* janvier 2018 correspondait a une activité réguliére, une activité de
remplacant, ou un cumul emploi retraite. Si les remplacants étaient directement repérables
dans la base de données, nous avons estimé que 1’ensemble des médecins agés de 66 ans ou
plus au 1% janvier 2018, ainsi que I’ensemble des médecins ayant pratiqués pendant plus de
40 ans, répondaient au dispositif de cumul emploi-retraite (24-26).

La spécialité regroupée était définie a partir des 41 spécialités détaillées, elles-mémes
construites par le BPS a partir des savoir-faire des médecins. Trois catégories ont été définies,
conformément a celles reportées par le Conseil National de I’Ordre des médecins : medecine
générale, spécialité médicale et spécialité chirurgicale. Pour chaque médecin était renseignée
une seule spécialité.

Enfin est renseigné le statut de [’activité actuelle : libéral, salarié ou mixte.

6. Analyses statistiques

La premiére partie s’est attachée a décrire :

e Les caractéristiques des médecins inclus
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e les trois mobilités des médecins, globalement et par sous-groupes (caractéristiques
sociodemographiques, formation et exercice). Pour chaque mobilité, ont été présentes
les taux de fuite : nombre de médecins ayant changé de région / nombre total de
médecins de la région de départ.

e Pour la mobilité initiale (région de formation — région de 1*® activité), les taux de fuite
ont été complétés par les taux d’attractivité et d’autosuffisance, tels que décrits ci-
dessous :

o Attractivité médicale = nombre de médecins avec 1°® activité en région, formés
hors région / total médecins avec 1% activité en région

o Autosuffisance médicale = nombre de médecins avec 1% activité en région /
nombre de médecins formés en région. Cet indicateur traduit la capacité de la
région a attirer plus de médecins que ceux qui en partent, en tenant compte du pool
de médecins restant sur place.

o Les taux de fuite, d’attractivité et d’autosuffisance médicales ont ensuite été mis au
regard des densités de médecins formés par région.

La deuxiéme partie portait sur 1’analyse des facteurs associés a la fuite des médecins en
mobilité initiale (départs de la région de formation vers la région de 1% activité), considérant
qu’un moindre nombre de facteurs intercurrents non présents dans la base RPPS était
susceptibles d’étre associés a cette mobilité. Une analyse bivariée a été effectuée entre la
variable a expliquer et I'ensemble des variables explicatives :

- guantitatives : test t de Student
- qualitatives : test du Chi 2.

Compte-tenu de la taille des effectifs attendus, il n’a pas été envisagé de test alternatif en
premiére intention (Mann-Whitney, test exact de Fisher).

Toutes les variables avec p<0.20 en analyse bivariée ont été intégrées dans un modeéle de
régression logistique. Le modele final a été sélectionné par procédure pas a pas descendante
automatisée. Apres sélection du modele final, les interactions entre toutes les variables
d'ajustement deux a deux ont été recherchées de maniére exhaustive. Les résultats ont été
présentés sous forme d'Odds Ratios (OR) et leurs intervalles de confiance a 95% (1C95%).

Pour I’ensemble des tests réalisés (analyse bivariée et multivariée), les résultats étaient
considérés comme significatifs au seuil p < 0,05.

Afin de conforter nos résultats, des analyses de sensibilité ont été réalisees. Ainsi a éte
effectuée une régression logistique ne portant que sur les médecins ayant obtenu leur dipléme
aprés 2007, pour tenir compte d’éventuels changements récents dans les caractéristiques des
médecins formés en France Métropolitaine.
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La troisieme partie présentait un focus sur les mobilités en région Centre-Val de Loire. Ceci
permettait d’affiner la compréhension territoriale en présentant des analyses temporelles plus
détaillées ainsi que quelques données infrarégionales.

Exploitation des données

Pour la mise en forme et I’exploitation et des données, les logiciels suivants ont été utilisés :

- Data-management : Microsoft Excel®, version 2007,
- Statistique : SAS® version 9.0 (SAS Institute, Cary, NC),
- Cartographique : QGIS®, version 3.0.1Girona.

Considérations éthiques et légales

Cette étude a fait I’objet d’un enregistrement CNIL au sein du C.H.R.U. de Tours, sous le
numéro 2018 094, en date du 05/07/2018, dans le cadre d’une recherche n’impliquant pas la
personne humaine avec collecte de données personnelles relatives aux professionnels de santé
medicaux.
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RESULTATS

La population incluse était composée de 166 501 médecins en activité réguliére au 1% janvier
2018 et formes en France métropolitaine, soit 73,6 % des médecins actifs, apres exclusion des
remplagants (6,7 %), retraités en cumul emploi-retraite (9,6 %), médecins formés a 1’étranger
(9,7%) ou en Outre-Mer (0,2 %), et des données incohérentes (0,1 %).

Médecins actifs au
01/01/2018
(n=226 219)

> Remplagants
(n=15196)

A 4

Médécins actifs non
remplagantsau 01/01/2018
(n=211023)

Retraités Actifs
(n=21805)

A 4

Médecins en activité réguliere
au 01/01/2018
(n=189 218)

> Médecinsformésal'étranger
(n=21911)

A 4
Médecins en activité réguliére
au 01/01/2018 formés en
France
(n=167 307)

Médecinsformés en
> Outre-Mer
v (n=502)

Médecins en activité réguliére
au 01/01/2018 formés en
France Métropolitaine
(n=166 805)

> Donnéesincohérentes
(n=304)

Y

Médecins en activité réguliere
au 01/01/2018
avec données exploitables
(n=166 501)

Figure 2 : diagramme de flux
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1. Description des médecins inclus

1.1. Caracteristiques genérales

Au 1% janvier 2018, parmi les médecins en activité réguliere et formés en France
métropolitaine, 51,2% (n=85 189) étaient des hommes. Cependant, la profession a été
marquée par une féminisation, avec, depuis 1999, une majorité de femmes formées chaque
annee (Graphique 1).
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Figure 3 : Sexe des médecins en activité réquliére en fonction de I’année d’obtention du
dipléme

L’age moyen était de 49,5 ans (Tableau 1 et Annexe 1).

Tableau 1 : Age des médecins en activité réquliére

Age moyen 3éme
’g 4 Min max Age médian ler quartile )
(écart type) quartile
Médecins en
I, 49,5 (11,0) 26 65 52 40 59
activité réguliéere

Concernant I’année d’obtention du dipléme le plus ancien (considérée comme I’année
d’obtention du doctorat en médecine), une diminution du nombre de médecins formés était
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observée entre 1984 et 2006, passant de plus de 6000 a un peu plus de 3000 (Figure 4). Apres
2007, le nombre de médecins formés était de nouveau a la hausse avec prés de 5 000
médecins formés en 2016. Entre 1977 et 1983, les données étaient partielles. En effet, la
majeure partie des professionnels formés au cours de cette période étaient retraités au 1%
janvier 2018 ou avaient dépassé 1’age minimal de départ a la retraite a taux plein. Le
décrochage observé en 2017 peut s’expliquer par le délai souvent observé entre 1’obtention du
dipléme et la premiére activite.
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Figure 4 : Distribution des médecins en activité réquliére au 1° janvier 2018 en fonction de
I’année d’obtention du diplome

Concernant I’activité, I’exercice mixte était encore rare chez les médecins (Tableau 2 et
Annexe 2).

Tableau 2 : Exercice et Activité des médecins en activité réguliére au 1* janvier 2018

Effectifs Proportion

Activité

Libérale 75 381 45,3%

Salariée 72791 43,7%

Mixte 18 329 11,0%
Exercice

Spécialité Médicale 68 129 40,9%

Spécialité Chirurgicale 19 505 11,7%

Médecine Générale 78 867 47,4%
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En détail, les cing spécialités les plus représentées hors medecine générale étaient: la
psychiatrie, I’anesthésie-réanimation, la radiologie, la pédiatrie et la cardiologie et maladie
cardiovasculaire (Figure 5).
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Figure 5: Spécialités exercées (hors médecine générale) par les médecins en activité
réquliére au 1 janvier 2018

Les principales régions métropolitaines de formation étaient 1’Tle-de-France, les régions
Rhone-Alpes, Nord-Pas-de-Calais et Provence-Alpes-Cote-D’azur (PACA) (Figure 6 et
Annexe 3) : 47,4 % des médecins y ont été formés, pour une population couvrant 43,1% de la
population métropolitaine au 1* janvier 2015. Ces mémes régions concentraient le plus grand
nombre de médecins installés en 1° activité.

Certaines régions comptaient plus de médecins installés en 1% activité que de médecins
formés au sein de leur territoire, telles que : PACA (Différentiel positif de 647), Bretagne
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(294), Poitou-Charentes (255) et Centre (135). A I’inverse, d’autres régions comptaient moins
de médecins installés en 1% activité que de médecins formés au sein de leur territoire, telles
que : Aquitaine (différentiel négatif de 1 053), Champagne-Ardenne (-411) et Limousin
(-389).

B Formation

W Premiere Activité

ma
Basse of ent
(\(Y cnef e
p0 _Nde““
Cﬁampa Umo\,\s\“
DRON\'CO
cors®

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000

Figure 6 : Région de formation et de premiére activité des médecins en activité réquliére au
1* janvier 2018

L’absence de médecins formés en DROM-COM était liée a la sélection de la population
d’étude (formation en France Métropolitaine). En Corse, 1’absence de faculté de médecine
permettant 1’obtention du diplome de docteur en médecine expliquait ’absence de médecins
formés.
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1.2. Description des trois mobilités : taux de fuite

166 502

Premiére 30 308 136 193
activité R1 RF

6 254 3962
Activité 20092 26192 110 001
actuelle R1 AR RF

Figure 7 : Diagramme de Sankey représentant les flux des médecins entre leur formation, leur
premiére activité et leur activité au 1* janvier 2018 (RF= Région de Formation, R1=Région
de premiére activité, AR= Autre Région)

Dans la 1% étape de leur parcours professionnel, 18,2% des médecins (n=30 308) exercaient
une 1% activité hors de leur région de formation. Ce taux était plus élevé pour les femmes, les
médecins dipldmés entre 1998 et 2007, les médecins salariés, ceux exercant une spécialité
médicale, et ceux ayant trois dipldmes ou plus (analyse bivariée tableau 3 et Annexe 4).

Dans la suite de leur parcours professionnel, 22,0% des médecins changeaient de région entre
leur premiére activité et leur activité au 1* janvier 2018 (n=36 408). Ce taux était plus élevé
pour les hommes, les médecins diplomes entre 1988 et 1997, les médecins salariés et ceux
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exercant une specialité chirurgicale (analyse bivariée). Enfin parmi ces médecins mobiles,
10,9% (n=3 962) retournaient dans leur région de formation.

Au total et a I’issue de leur parcours, prés d’un tiers des médecins en activité réguliére
(n=52 538) exercaient dans une autre région que leur région de formation.

Tableau 3 : Mobilité des médecins en activité réquliére au 1* janvier 2018

Fuites extra-régionales
Effectifs des 1ére activité - activité au ler janvier
médecin . s s formation - activité
insta?l?é::u ?I.er Formation - 1ere activite total 2018,10,“ retour région | au ler janvier 2018
janvier 2018 de formation
n % p n % n % n %

Total 166501 30308 18,2% 36408 21,9% 3962 10,9% 52538 31,6%
Sexe < 0,001

Hommes 85189 14 854 17,4% 19 887 23,3% 1979 10,0% 27 605 32,4%

Femmes 81312 15454 19,0% 16 521 20,3% 1983 12,0% 24933 30,7%
Année d'obtention du diplome < 0,001

1977 - 1987 42 930 7 568 17,6% 9903 23,1% 1121 11,3% 13434 31,3%

1988 - 1997 46 693 8771 18,8% 11 849 25,4% 1160 9,8% 16172 34,6%

1998 - 2007 35789 6 839 19,1% 9031 25,2% 887 9,8% 12479 34,9%

2008 - 2017 41089 7130 17,4% 5625 13,7% 694 12,3% 10453 25,4%
Type d'exercice actuel <0,001

Libéral 75381 13749 18,2% 15 966 21,2% 1641 10,3% 23838 31,6%

Salarié 72791 13453 18,5% 16 732 23,0% 1884 11,3% 23316 32,0%

Mixte 18 329 3106 16,9% 3710 20,2% 437 11,8% 5384 29,4%
Spécialité <0,001

Généraliste 78 867 13452 17,1% 14 538 18,4% 1809 12,4% 21894 27,8%

Spécialités Chirugicales 19 505 3476 17,8% 5842 30,0% 500 8,6% 7 408 38,0%

Spécialités Médicales 68 129 13380 19,6% 16028  23,5% 1653  103% | 23236 34,1%
Nombres de diplomes <0,001

1 52211 9190 17,6% 10 157 19,5% 1259 12,4% 15105 28,9%

2 91503 16 679 18,2% 19075 20,8% 2013 10,6% 28458 31,1%

3et+ 22787 4439 19,5% 7176 31,5% 690 9,6% 8975 39,4%

1.2.1. Mobilité initiale (formation - premiére activité) : taux de fuite par région de
formation

Concernant les mobilités entre la région de formation et celle de 1% activité, il existait de
fortes variabilités interrégionales, avec 13,1% de départs de la région PACA et 27,8% de
départs du Limousin.

On retrouvait ainsi un axe Nord-Est / Sud-Ouest avec de fortes mobilités (Figure 8). En effet,
pour la Picardie, la Champagne-Ardenne, la Bourgogne, le Centre, le Limousin, le Poitou-
Charentes et 1’Aquitaine, plus de 25% des médecins formés dans ces régions s’installaient
dans une autre région. Les régions lle-de-France et PACA étaient quant a elles les moins
concernées avec respectivement 13,8% et 13,1% de départs.
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Figure 8 : Mobilité entre région de formation et région de premiére activité pour les médecins
en activité réquliére au 1* janvier 2018, selon la région de formation

1.2.2. Autres mobilités : taux de fuite par région

Concernant les autres mobilités (premiére activité — activité au 1* janvier 2018 et formation-
activité au 1* janvier 2018), des constats similaires pouvaient étre posés (figures 9 et 10). En
effet, la diagonale Nord-Est / Sud-Ouest est retrouvée, n’englobant pas, cette fois, la région
Aquitaine. Ainsi les régions Picardie, Champagne-Ardenne, Bourgogne, Centre, Poitou-
Charentes et Limousin étaient des territoires de fortes mobilités au départ de ces régions.
Concernant les trois régions les plus touchées (Picardie, Champagne-Ardenne et Limousin),
prés d’un médecin sur deux formé en région était installé dans une autre région au 1* janvier
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2018. Inversement, les régions PACA, Rhone-Alpes et Bretagne présentaient assez peu de
mobilités au départ de ces régions.

Légende
26,300}
K [1 0.0% - 24.5%
16,8%

1

;
[ 24.6% -32.1%
b ; [ 32.2% - 37.0%
Bl 37.1% - 42.5%
Wl 42.6% - 47.5%
7,7%
23

E . E 0 100 200 300 400 km 0 100 200 300 400 km
[ B .

Figures 9 et 10 : Mobilité entre les régions de premiére activité les régions d’activité actuelle,
et mobilité entre les régions de formation et les régions d’activité actuelle pour les médecins
en activité réquliére au 1* janvier 2018, selon la région d’origine

[ 13.5% - 17.7%
[ 17.8% - 22.0%
[ 22.1% - 24.5%
Bl 24.6% - 28.9%
Hl 29.0% - 32.8%

1.3. Mobilité initiale : autres indicateurs de flux- attractivité et
autosuffisance

Les régions qui présentaient les attractivités médicales les plus élevées étaient le Poitou-
Charentes, le Centre, la Bourgogne et la Picardie, pour lesquelles les taux de fuites étaient
également les plus élevés (Figure 11 et Annexe 5).

D’autres régions, précédemment caractérisées par de fortes fuites médicales, avaient en
revanche des taux d’attractivité faibles : Limousin, Aquitaine et Champagne-Ardenne, et dans
une moindre mesure, Haute-Normandie et Franche-Comté.
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Figure 11 : Attractivité et Fuite médicale des régions (mobilité entre 1’
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obtention du diplédme

et la premiére activité)

Six régions métropolitaines avaient une autosuffisance médicale supérieure a 1 (Figure 12),
c’est-a-dire avec plus de médecins installés en région que de formés : Poitou-Charentes

(1,07), Provence-Alpes-Cote d’Azur (1,05), Bretagne (1,04), Centre
(1,02) et Languedoc-Roussillon (1,02).

(1,03), lle-de-France

Le faible nombre de régions présentant une autosuffisance médicale supérieure a 1 peut
s’expliquer par le choix de la population d’étude. En effet, seuls les médecins formés en
France métropolitaine ont été inclus. Or, si 21 régions métropolitaines formaient des
médecins, ces derniers pouvaient s’installer dans 22 régions métropolitaines (dont la Corse),

auxquelles il faut ajouter les territoires d’Outre-Mer.
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Figure 12 : Autosuffisance médicale des régions (mobilité entre 1’obtention du diplome et la
premiére activité)

Toutefois, le nombre de médecins formés par an pour 100 000 habitants sur la période 1977-
2017 était faible pour les régions Centre (4,2) et Poitou-Charentes (5,1), bien en deca de la
moyenne nationale (France métropolitaine : 7,1) (Figurel3). Si ce manque de formation
semblait étre en passe d’étre comblé lors de la derni¢re décennie pour la région Poitou-
Charentes, il demeurait majeur concernant la région Centre.
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Médecins formés par an pour 100 000 habitants selon les
régions métropolitaines

H Région 1977-2017
= Région 2008-2017
= France 1977-2017
= France 2008-2017

8,0

10,0

Figure 13 : Densité de médecins en activité réguliére au 1°" janvier 2018 formés par région

sur les périodes 1977-2017 et 2008-2017

2. Facteurs associés a la fuite en mobilité initiale

En analyse multivariée, sur I’ensemble de la période d’étude, les facteurs associes au départ
de la région de formation étaient : le sexe féminin, I’exercice salarié ou libéral (par rapport a
I’exercice mixte), une spécialité médicale ou chirurgicale (par rapport aux généralistes)
(tableau 4). En revanche, les médecins diplémés sur la période la plus récente (2008-2017)

quittaient moins fréquemment leur région de formation.

Les régions de formation les plus associées aux fuites étaient, par ordre décroissant :
Limousin, Champagne-Ardenne, Centre, Picardie et Poitou-Charentes (OR > 2 par rapport a
PACA). L’analyse de sensibilité portant uniquement sur les médecins diplomés depuis 2008
confirmait les tendances observées, avec toutefois une modification des régions les plus
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associees aux fuites, avec par ordre décroissant : Champagne-Ardenne, Picardie, Poitou-
Charentes, Aquitaine, Centre, Bourgogne, Normandie.

Tableau 4 : Analyse multivariée et analyse de sensibilité des facteurs associés a la mobilité
entre I’obtention du diplome et la premiére activité

Régression Logistique Analyse de Sensibilité
1977 - 2017 2008 - 2017
OR 1C 95% p OR 1C 95% p

Sexe

Hommes 1 1

Femmes 1,13 [1,10-1,16] <0,001 1,13 [1,07-1,19] <0,001
Exercice

Libéral 1 1

Mixte 0,91 [0,87-0,94] <0,001 0,81 [0,73-0,90] <0,001

Salarié 0,98 [0,95-1,01] 0,107 0,84 [0,79-0,89] <0,001
Région Obtention du diplome

Provence-Alpes-Cote d’Azur 1 1

lle de France 1,05 [0,99-1,11] 0,121 0,82 [0,72-0,96] 0,006

Champagne-Ardenne 2,50 [2,28-2,74] <0,001 3,38 [2,84-4,03] <0,001

Picardie 2,37 [2,17-2,59] <0,001 3,22 [2,73-3,81] <0,001

Haute-Normandie 2,00 [1,83-2,18] <0,001 2,21 [1,87-2,62] <0,001

Centre 2,44 [2,24-2,66] <0,001 2,63 [2,21-3,14] <0,001

Basse-Normandie 1,86 [1,69-2,05] <0,001 2,12 [1,77-2,55] <0,001

Bourgogne 2,25 [2,06-2,47] <0,001 2,25 [1,87-2,71] <0,001

Nord-Pas-de-Calais 1,20 [1,12-1,29] <0,001 1,33 [1,15-1,55] <0,001

Lorraine 1,54 [1,43-1,67] <0,001 1,59 [1,34-1,89] <0,001

Alsace 1,50 [1,38-1,63] <0,001 1,85 [1,56-2,21] <0,001

Franche-Comté 1,90 [1,73-2,09] <0,001 1,78 [1,47-2,15] <0,001

Pays de la Loire 1,55 [1,43-1,67] <0,001 1,60 [1,37-1,86] <0,001

Bretagne 1,30 [1,20-1,42] <0,001 1,24 [1,05-1,46] 0,0126

Poitou-Charentes 2,27 [2,07-2,49] <0,001 3,12 [2,64-3,70] <0,001

Aquitaine 2,40 [2,24-2,57] <0,001 2,97 [2,57-3,44] <0,001

Midi-Pyrénées 1,48 [1,37-1,61] <0,001 1,21 [1,02-1,45] 0,0333

Limousin 2,57 [2,33-2,83] <0,001 1,90 [1,51-2,38] <0,001

Rhéne-Alpes 1,23 [1,15-1,31] <0,001 0,95 [0,82-1,10] 0,5008

Auvergne 1,77 [1,61-1,95] <0,001 1,82 [1,51-2,20] <0,001

Languedoc-Roussillon 1,52 [1,40-1,65] <0,001 1,46 [1,21-1,75] <0,001
Spécialité

Généralistes 1 1

Spécialités Chirurgicales 1,11 [1,07-1,16] <0,001 1,31 [1,21-1,42] <0,001

Spécialités Médicales 1,21 [1,18-1,25] <0,001 1,46 [1,37-1,55] <0,001
Année Obtention du diplome le plus ancien

1977-1987 1

1988-1997 1,04 [1,00-1,08] 0,033

1998-2007 1,04 [1,00-1,07] 0,069

2008-2017 0,88 [0,85-0,92] <0,001
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3. Focus Région Centre-Val de Loire

Concernant les médecins formés en région Centre et restés en région pour leur 1% activité, la
dynamique était semblable a celle observée au niveau national (Figure 14) avec une
diminution des premieres installations entre 1984 et 2008 et une reprise depuis.

En parallele, le nombre de médecins partant de la région Centre a suivi cette méme tendance,
mais de fagon moins marquée. Le nombre de médecins arrivant en région Centre lui n’a cessé
de décroitre sur la période 1983-2006, passant de plus de 60 médecins en 1983, a moins de 20
annuellement depuis 2006.

Trois périodes peuvent ainsi étre deéfinies (hors période 1977 — 1983, données partielles liées
aux départs en retraite) :

- 1983 — 1991 : différentiel positif entre médecins arrivant et medecins partant de la
région. Cette décennie se définissait par I’arrivée d’un trés grand nombre de médecins
formés hors région (représentant en moyenne plus d’un tiers des premiéres activités en
région Centre).

- 1991 — 2005 : équilibre entre médecins arrivant et médecins partant de la région. Elle
s’expliquait par une décroissance plus marquée de I’arrivée de nouveaux médecins,
par rapport aux départs de médecins.

- 2006 — 2017 : différentiel négatif entre médecins arrivant et médecins partant de la
région. Les départs de médecins ont connu un rebond, alors qu’au méme moment le
nombre de médecins arrivant est resté stable.
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Médecins formés et ayant réalisé une premiere activité en région Centre

Médecins formés en région Centre, mais réalisant une premiere activité horsde la région Centre

Médecins formés hors région Centre et réalisant une premiere activité en région Centre

Figure 14 : Flux des médecins formés ou ayant réalisés une premiére activité en région
Centre, selon leur année d’obtention du diplome de docteur en médecine

La majorité des flux (attractivité — fuite) ont concerné les régions limitrophes a la région
Centre. Les flux médicaux avec 1’lle-de-France ont concentré a eux seul 40% de 1’ensemble
des flux en provenance ou a destination de la région Centre. En ajoutant les régions Pays-de-
la-Loire et Poitou-Charentes, cela représente jusqu’a 57% des flux.

Les régions « pourvoyeuses » de médecins en région Centre correspondaient a un large axe
Nord-Est/Sud-Ouest, alors que les régions «consommatrices » de médecins formeés en région
Centre correspondaient aux régions littorales : Provence-Alpes-Cote-D’azur, Languedoc-
Roussillon, Poitou-Charentes, Pays de la Loire, Bretagne et Basse-Normandie (figure 15).
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Figure 15 : Mobilités régionales depuis et vers la région Centre (Mobilités entre 1’obtention
du diplome et la premiére activité)

Enfin, des disparités départementales existaient au sein de la région. Ainsi, I’Indre-et-Loire a
concentré 54,6% des premieres activités en région, et 65,7% des premiéres activités en région
pour les médecins qui y ont été formés (Figure 16).

En dehors de I’Indre-et-Loire et du Loir-et-Cher, ol la majeure partie des médecins en 1%
activité ont été formés dans la région, la répartition médecins formés dans la région/médecins
formés hors région était équitable.
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Figure 16 : Distribution départementale des médecins ayant réalisé une premiére activité en
région Centre

Au sein des départements de la région Centre, en plus des différences observées quant aux
médecins formés localement, des disparités existaient aussi concernant 1’origine des médecins
formés dans les autres régions (Figure 17).
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Reégion Centre (n=4 230) 70,7% 12,2% 11,5%
Cher (n=2689) 54,6% 14,1% 25,7%
Eure-et-Loir (n=367) 42,2% 38,1% 14,4%
Indre (n=214) 50,3% 98% 7,00 15,9% 14,0%
Indre-et-Laire (n=2 311) 85,1% 6,5%
Loir-et-Cher (n=329) 67,5% 14,6% 13,1%
Loiret(n=740) 53,2% 23,9% 18,9%
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Figure 17 : Origine géographique des médecins ayant effectué une premiére activité en région

Centre
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DISCUSSION

Les femmes, les médecins formés dans les régions de 1’axe Nord-Est/Sud-Ouest, les médecins
specialistes et les médecins libéraux quittaient plus fréquemment leur région de formation au
profit d’une autre région pour leur 1% activité. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées
pour expliquer ces résultats.

1. Des femmes plus mobiles

La régression logistique, confirmée par les analyses de sensibilité, a montré que les femmes
étaient plus mobiles que les hommes concernant la mobilité entre 1’obtention du diplome et la
premiere activité. Plusieurs éléments factuels et hypothéses peuvent corroborer ce constat.

Bien que cela tende a s’estomper, la littérature retrouve une organisation du travail des
médecins qui met en évidence des différences sexuées ; les femmes médecins privilégiant plus
la qualité de vie que la carriére (27). Cela pourrait se traduire par une mobilité initiale plus
importante, les femmes s’installant d’emblée dans les régions ou elles souhaitent exercer a
long terme, et par une plus faible mobilité par la suite.

Un autre élément explicatif reposerait peut-étre dans la plus grande appétence des femmes a
effectuer des rapprochements familiaux, se traduisant pas des mobilites (27). Ce
rapprochement pourrait avoir pour objectif d’assurer une proximité avec les parents,
anticipant une position d’aidant au vieillissement de ces derniers (74% des aidants étant des
femmes (28)). Concernant le rapprochement conjugal, il pourrait lui aussi peut-étre plus
fréquent chez les femmes.

Enfin, au cours des quatre derniéres décennies, la gestion des enfants a plus reposé sur les
femmes que sur les hommes (27). Ainsi, il se pourrait que, si une mobilité est envisagée par
les femmes au cours de leur vie professionnelle, cette derniere se construirait plus aisément
avant I’arrivée des enfants. Cela pourrait conduire au phénomene rencontré avec une sur-
mobilité précoce et une sous-mobilité par la suite.

Ces hypothéses pourraient étre en partie vérifiées par ’analyse des mobilités entre le lieu de
1%® activité et le lieu d’activité au 1% janvier 2018 : surreprésentation des hommes mobiles par
rapport aux femmes ?

2. Les disparités territoriales

L’étude des mobilités a mis en évidence un axe Nord-Est/Sud-Ouest ou les fuites étaient plus
importantes. Il est a noter que cette aire géographique se superpose avec un concept
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géographique « la diagonale du vide » décrite des le XIXéme siecle par Charles Dupin dans
son traité sur les Forces productives et commerciales de la France (29). Plus récemment, ce
concept a été supplanté par celui de « diagonale des faibles densités » introduit par Jean-
Francgois Gravier en 1947 (30).

Plusieurs éléments peuvent expliquer cette correspondance entre territoires a forte mobilité et
territoires de la « diagonale des faibles densités ».

Ainsi les fuites concernant la mobilité « obtention du dipldme-1° activité » pourraient étre
interprétées comme le rejet par les médecins d’un exercice dans des territoires pergus comme
peu attractifs. Les médecins seraient ainsi le reflet des mobilités décrites en population
générale (31). De plus, la littérature spécialisée dans les déterminants de I’installation des
médecins met en évidence 1’importance, pour les professionnels, de s’installer dans des
territoires actifs et dynamiques (32). Ceci pourrait étre confirmé par la prise en compte des
indicateurs de déprivation sociale, tel le fdep09.

En outre, les régions concernées par ces mobilités initiales majeures étaient aussi celles
marquées par d’importantes fuites entre la premiere activité et ’activité actuelle. Ces
derniéres pourraient s’expliquer en partie par la propension supposée des médecins a se
rapprocher des grandes aires métropolitaines lors du passage en secondaire de leurs enfants.

Parmi les autres constats territoriaux, il a été noté de faibles taux de fuite au niveau des
régions littorales. Comme précédemment, cet élément ne semble pas spécifique aux médecins
et correspond a la traduction de ceux posés sur I’ensemble de la population, avec des
phénomeénes de concentration littorale, correspondant au regroupement important des hommes
et des activités sur des territoires attenant a 1’espace marin (33).

Enfin, concernant les fortes mobilités « obtention du dipldme - 1% activité » retrouvées en
région Aquitaine, ces dernieres peuvent s’expliquer par le rattachement historique de la
formation des médecins en DROM-COM a celle réalisée en région Aquitaine. Ainsi les
médecins formés en pratique dans les DROM-COM et réalisant bien souvent une premiere
activité sur ces territoires ont souvent été identifiés dans notre base de données comme ayant
fait leur formation en région Aquitaine. De fait, les fuites depuis la région Aquitaine ont été
potentiellement trés largement surestimées.

3. Les différences selon le mode d’exercice

La régression logistique a mis en évidence que les médecins généralistes étaient moins
mobiles que les spécialistes meédicaux et chirurgicaux. Certains éléments pourraient expliquer
ces différences pergues.

Les opportunités d’installation divergent entre les médecins spécialistes et les généralistes, ces
derniers disposant de plus grandes possibilités d’exercice. En effet, 1a ou les spécialistes
semblent cantonner majoritairement leur exercice aux villes et métropoles, le médecin
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géneraliste peut exercer sur tout le territoire. Les possibilités d’installation étant moins
nombreuses, il se pourrait que cela facilite les mobilités extrarégionales chez les médecins
specialistes.

De plus, les incitations a I’installation mises en place récemment ont sGrement plus contribué
a diminuer les mobilités des médecins genéralistes que celles des spécialistes. En effet, ces
aides, qui ne sont pensées que pour les médecins généralistes, ont renforcé I’attractivité de
territoires ruraux proches des territoires de formation. De fait, les médecins généralistes
pourraient avoir moins senti le besoin de réaliser une mobilité pour exercer dans un territoire
répondant a leurs attentes.

Enfin, lors de I’analyse de sensibilité, les différences de mobilités entre médecins généralistes
et spécialistes (médicaux et chirurgicaux) semblaient s’étre creusées. Cela pourrait étre di a
I’évolution de la formation des médecins généralistes avec, depuis 2004 1’intégration de cette
spécialité au sein de I’internat (34,35). En effet, les nombreux postes a pourvoir en médecine
générale permettraient a ceux qui envisagent cette spécialité¢ de choisir leur région de
formation peut-étre plus facilement que pour ceux envisageant des spécialités médicales et
chirurgicales. 1l se pourrait ainsi que les mobilités des médecins généralistes se réalisent en
amont de notre étude, au moment des choix suivant I’examen classant national.

4. Le mode d’exercice

Concernant le mode d’exercice, I’analyse de sensibilité réalisée sur les médecins formés au
cours de cette derniére décennie a mis en évidence que les médecins libéraux étaient plus
mobiles que leurs pairs.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les médecins libéraux, une fois diplomés, sont moins
contraints dans leur exercice. En effet, les médecins salariés dépendent bien souvent de
structures dans lesquelles les carrieres se construisent en amont de 1’obtention du diplome,
régulierement au sein de la région de formation. Pour les médecins libéraux, ces contraintes
semblent moins fréquentes. De plus, il est habituel que ces derniers effectuent plusieurs
remplacements avant de s’installer pour une premiére activité. Les remplacements pourraient
offrir la possibilité aux diplomés d’expérimenter des exercices dans des territoires différents,
parfois en-dehors de la région de formation, et de programmer ainsi plus facilement une
mobilité extrarégionale éventuelle.

5. Des générations plus mobiles ?

Les générations les plus mobiles (dipldmées avant 2008) sont concomitantes avec les annees
ou le numerus clausus était le plus restrictif, ce dernier ayant pu aboutir a un déficit de
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formation de médecins, la ou les besoins étaient constants ou croissants (36,37). Ainsi, pour
les professionnels ayant obtenu leur dipldme entre 1987 et 2007, cela a pu se traduire par une
maximisation des opportunités d’exercices, ayant possiblement favorisé les mobilités extra-
régionales.

Enfin, les médecins formés durant cette période n’ont connu ni les incitations a ’installation
dans des zones sous-denses, ni la concurrence de leurs confreres au moment de la réalisation
de leur premiere activité, pouvant se traduire dans les faits par une plus grande liberté quant a
I’installation et la réalisation de mobilités.

Cela pourrait étre confirmé par la comparaison des taux d’attractivité/fuite/autosuffisance par
région entre les périodes 1977-2007 et 2008-2018.

6. Mobilités et Offre de soins

Les effectifs de médecins présentés dans ce travail ne comprenaient que les médecins formes
en France métropolitaine et ne correspondaient pas forcément a I’offre de soins sur les
territoires. Ainsi, des constats potentiellement inquiétants pour certaines régions pourraient
étre pondérés par la présence de médecins a dipldme étranger et, dans une moindre mesure, de
médecins formés en Outre-Mer.

De plus, cette étude ne prenait pas en compte 1’offre de soins préexistante pour expliquer les
mobilités. Or, il existe tres certainement une relation entre ces deux concepts, particuliérement
concernant 1’offre libérale ; un médecin ne souhaitant pas s’installer dans une zone ou il serait
le seul praticien (38), ni, peut-étre, dans une zone ou la concurrence serait trop importante.

Concernant les indicateurs de mobilité qui ont été proposés, ce travail a mis en évidence que
certaines régions présentant une autosuffisance favorable (>1) étaient aussi des régions ou les
effectifs de médecins formés étaient les plus faibles : région Centre, région Poitou-Charentes.
Il est possible que les densités d’effectifs formés modifient les mobilités par des phénomenes
de moindre concurrence et de plus grande facilité¢ d’installation. Enfin, cette autosuffisance
favorable ne suffirait pas a combler le déficit de formation, les densités médicales retrouvées
en région Centre (235,3 médecins pour 100 000 habitants) et en région Poitou-Charentes
(260,5) etant bien inférieures a la moyenne nationale (281,4) (39).

Enfin, concernant les évolutions démographiques a venir, les mobilités décrites semblent
exacerber I’hétérogénéite de 1’offre de soins sur le territoire métropolitain, les régions les plus
touchées par les fuites étant celles ou la densité médicale est aussi la plus faible (39).
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7. Limites de I’étude

L’absence de données concernant les études secondaires, les premier et second cycles des
études médicales, est une limite majeure au travail effectué, leur lieu de réalisation ayant trés
certainement une influence sur les mobilités (40). En effet, avant 1’obtention du diplome de
docteur en médecin, deux mobilités sont déja recensées : lors du passage a I’enseignement
supérieur, et entre le deuxiéme et le troisieme cycle des études medicales (22).

La base RPPS comprend de tres nombreuses variables, cependant, certaines variables
essentielles a 1’étude des mobilités ne sont pas présentes au sein de cette base. On peut ainsi
noter pour exemple le statut marital, I’emploi du conjoint ou la structure familiale.

Enfin, la base de données RPPS a été utilisée de facon rétrospective, limitant les mobilités aux
trois décrites dans la méthodologie. Les variables présentes dans la base ne permettaient pas
d’analyser les mobilités qui ont pu exister entre la premicre activité et 1’activité actuelle.
Notre travail s’est centré sur 1’analyse des facteurs de la mobilité entre la formation et la
premiere activité, évitant ainsi cet écueil.

8. Forces de I’étude

Cette étude est une des premieres réalisées sur les mobilités des médecins (la seule autre
spécifique datant de plus de 20 ans (41)) et, plus globalement, sur celles des professionnels de
santé, malgré les préoccupations majeures que représentent ces thématiques (6,42). Ainsi,
bien que de nombreux travaux se soient intéressés aux déterminants de I’installation
(38,43,44), a la répartition de ’offre de soins sur le territoire (45,46) et aux évolutions
attendues (47), cette étude s’est attachée a traiter des questions d’offre de soins dans une
démarche novatrice, complétant les travaux déja effectués.

L’analyse des mobilités a été effectuée sur une base exhaustive comprenant I’ensemble des
médecins formés en France métropolitaine et en activité réguliére au 1* janvier 2018. En plus
de I’exhaustivité de la base, deux autres points sont a noter : la qualité de la base avec tres peu
de données manquantes ou incohérentes retrouvées, et la présence de données pour des
médecins formés sur une longue période (1977-2017).

Enfin, ce travail étant parmi les premiers réalisés sur les mobilités des médecins, il ouvre la
porte a la réalisation de nombreux travaux complémentaires chez cette méme population, ou
chez d’autres professionnels de santé.
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9. Travaux futurs

Cette étude propose un certain nombre de constats et d’hypothéses encore peu étudiés dans la
littérature scientifique. Afin de compléter ces données, et en plus des propositions déja faites,
un certain nombre de travaux pourra étre réalise.

Les facteurs associés a la mobilité n’ont été décrits que pour celle entre 1’obtention du
dipléme et la premiére activité. Ces analyses pourraient étre étendues aux autres mobilités soit
a partir d’une base RPPS unique, soit en chainant les bases RPPS existantes. Cela permettrait
de confirmer les premiéres hypothéses établies suite aux descriptions réalisées dans ce travail.

De la méme fagon que cette étude s’est intéressée aux mobilités des médecins formés en
France métropolitaine, une étude similaire pourrait étre réalisée sur les medecins a dipléme
étranger et leurs mobilités apres une premiere activité en France métropolitaine.

Le focus réalis¢ sur la région Centre pourrait étre étendu a 1’ensemble des régions
métropolitaines, permettant ainsi d’avoir une vision compléte des flux de médecin sur la
France métropolitaine. De plus, ceci permettrait d’affiner 1’étude a une échelle infra-
régionale. En effet, les flux entre départements sont importants a prendre en compte,
notamment dans la région Centre ou les départements de 1’axe ligérien présentent une densité
de médecins et potentiellement une attractivité beaucoup plus importante que le Cher, I’Eure-
et-Loir et I’Indre. Cette échelle infra-régionale ne pouvait toutefois étre explorée dans cette
étude des fuites de la région de formation.

Les freins et les leviers de I’installation des médecins sont déja en partis connus (27,38,45).
On retrouve ainsi de nombreux facteurs professionnels et personnels, non exploitables pas la
base RPPS. Des études similaires ont été réalisées en région Centre. Cependant, face a la
diminution constatée de médecins s’installant en région Centre, une étude portant sur
I’évolution générationnelle des facteurs associés a I’installation permettrait de compléter les
données existantes.

Ce travail s’est concentré sur les mobilités des médecins, mais 1’importance des autres
professionnels de santé¢ dans 1’organisation de la prise en charge des patients doit se faire
poser les mémes questions pour ces derniers. Ainsi, des travaux similaires devraient étre
transposés aux autres professions de santé, apportant une vision plus globale et strement plus
juste des dynamiques territoriales d’offre de soin.

Enfin, pour compléter ce travail trés quantitatif, des études qualitatives menees aupres de
médecins permettraient de confirmer certaines hypothéses avancées, pour lesquelles seuls les
éléments en population générale sont a priori connus. Des considérations éthiques pourraient
également étre étudiées via 1’équipe de recherche dédiée Education-Ethique-Santé de
I’université de Tours.
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10. Perspectives et Propositions

Les mobilités des médecins décrites, se pose la question des conséquences de ces derniéres
sur I’offre médicale. Parmi les hypothéses soutenables, on retrouve 1’exacerbation des
inégalités d’offre de soin par ces mobilités. A partir de ces présupposés et afin de ne pas
maintenir une organisation potentiellement délétere, trois pistes pourraient étre envisagées
pour que ces mobilités répondent mieux aux enjeux territoriaux :

- Augmenter I’attractivité et/ou diminuer les fuites des territoires en besoin, ¢’est-a-dire
a faible densité médicale,

- Diminuer [’attractivité et/ou augmenter les fuites depuis les territoires a forte
concentration médicale,

- Adapter le systeme de formation aux mobilités.

Les institutions politiques, publiques, universitaires se sont déja largement appropriées ces
questions et ont mis en place de nombreuses réponses a ces problématiques. En complément,
et de fagon réguliére d’autres propositions relatives a ces questions émaillent le débat public.

10.1. Territoires en besoin

De nombreuses réglementations et propositions se sont déja attachées aux problématiques
d’attractivité des territoires a faible densité médicale.

Ainsi parmi les réglementations déja en place, on peut noter I’incitation a I’installation des
médecins dans des zones sous-dotées (48), la mise en place du contrat d’engagement de
service public (49), le financement de structures telles que les maisons de santé
pluriprofessionnelles dans des zones prioritaires (50), la création d’un stage obligatoire en
zone sous-dotée durant le second cycle (51).

Par ailleurs, les récents amendements (52,53) et les réactions qui en découlent (54,55)
témoignent du dynamisme de ces problématiques et de I’intérét qu’y portent les populations.

D’autres réglementations non spécifiques au milieu médical ont aussi pour objectif
d’améliorer D’attractivité de territoires ruraux. Parmi ces derniéres, on peut ainsi noter
I’exonération d’imp06ts en zone de revitalisation rurale.

Pour aller plus loin, d’autres mécanismes peuvent étre imaginés pour favoriser I’attractivité
des territoires en besoin. La création d’un conventionnement différentiel pour les zones sous-
dotées pourrait favoriser 1’attractivité de ces territoires. La déconcentration des carrieres
universitaires des meétropoles hébergeant les facultés de médecine et les centres hospitalo-
universitaires vers d’autres territoires pourrait aussi redonner de ’attractivité a ces derniers.
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En plus de I’ensemble de ces dispositifs propres a 1’attractivité des territoires a faible densité
médicale, d’autres pourraient étre pensés pour limiter les fuites. Ainsi, il pourrait &tre mis en
place des primes a I’ancienneté pour les médecins exercant sur ces territoires.

10.2. Territoires a forte concentration médicale

Concernant les territoires a forte concentration médicale, peu de dispositifs sont actuellement
en place pour diminuer leur attractivité, ou pour augmenter les fuites de leurs territoires.

Cependant, et sur un modele proche de celui existant pour les infirmiers libéraux (56) des
amendements (51) recemment proposes se sont intéresses directement a cette problématique.
Ainsi, le non-conventionnement des médecins souhaitant s’installer dans ces zones a forte
concentration médicale pourrait diminuer substantiellement I’attractivité de ces territoires.

Pour aller plus loin, des dispositifs pourraient étre mis en place pour favoriser les fuites depuis
ces territoires a forte densité médicale. Pour exemple, des phénomenes incitatifs, tel que des
primes, pourraient étre mis en place pour les médecins partant d’un territoire a forte densité
médicale vers un territoire a faible densité.

10.3. Adapter la formation aux mobilités

Le déséquilibre, mis en évidence par cette étude, entre la formation et les besoins du territoire
pourrait se justifier si les mobilités compensaient les territoires ou la densité de formation est
la plus faible. La prise en compte de ces mobilités (fuites et attractivités) lors de la fixation
des numerus clausus régionaux et de la répartition des postes d’interne selon les facultés
pourrait permettre de corriger en partie les déséquilibres.

Au final, la grande majorité des dispositifs mis en place actuellement sont incitatifs.
Cependant, et face a des résultats pouvant étre jugés insuffisants (57), de nouvelles logiques
plus contraignantes sont en cours de déploiement ou font 1’objet de propositions.

Enfin, si les mobilités présentées dans ce travail sont basées sur une granularité régionale, il
va de soi que les dispositifs doivent se construire sur des échelles plus fines.

Les nouvelles organisations présentées dés septembre 2018 par le président de la république
dans son plan pour réformer le systéme de soins, avec, entre autres, la suppression du
numerus clausus et la modification des études médicales, pourraient impacter fortement les
mobilités décrites dans ce travail.
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CONCLUSION

Les questions d’offre de soins et de répartition de la démographie médicale sur le territoire
sont au cceur des préoccupations populationnelles et des politiques publiques actuelles. Bien
que de nombreux travaux aient étudié les déterminants de I’installation, peu, jusque-la, se sont
concentrés a décrire les mobilités et les facteurs associés a ces dernieres.

Il a été montré que les mobilités extra-régionales étaient fréquentes chez les médecins, que ce
soit entre 1’obtention du diplome et la premiére activité (18,2%) ou au décours de I’activité
professionnelle (21,9%). De plus, certaines variables associées a la mobilité entre 1’obtention
du dipléme et la premiere activité ont pu étre mises en évidence : le sexe féminin, 1’exercice
libéral (par rapport a 1’exercice mixte), I’exercice d’une spécialit¢ médicale ou chirurgicale
(par rapport aux généralistes) et la région de formation.

Cette étude, en plus d’exposer de nombreux constats méconnus concernant les mobilités
extra-régionales en France, permet de relativiser certaines conjectures souvent exposees,
comme 1’héliotropisme médical, qui, s’il existe, semble plutét résiduel.

La connaissance des résultats portés par ce travail, des mobilités médicales en France et des
flux régionaux, est essentielle a la compréhension de 1’offre médicale en France.

Les constats portés par cette étude témoignent de 1I’importance de 1’extension de ce travail aux
autres mobilités, a I’ensemble des professionnels de soins et a I’ensemble du territoire frangais
a une échelle infra-régionale afin d’appréhender 1’organisation de I’offre de soins dans toute
sa complexite.

Une meilleure prise en compte de ces mobilités dans les politiques publiques et de formation
pourrait permettre d’anticiper au mieux les déplacements des médecins en amont et au cours
de leur exercice et ainsi d’adopter les mesures nécessaires a une meilleure répartition de
I’offre de soins sur le territoire. Enfin et afin de proposer des outils de régulation pertinents, il
ne peut plus étre fait abstraction de ces mobilités.
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ANNEXES

Annexe 1 : Age des médecins
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Annexe 2 : Mode d’exercice des médecins
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Annexe 4 : Mobilité par spécialité

Mobilité en fonction de la spécialité exercée

Mobilité entre région de formation

il et région de premiére activité p value
Totaux
n %
Spécialités <0,001
Anatomie et cytologie pathologiques 1276 274 21,5%
Anesthésie-réanimation 7 462 1270 17,0%
Biologie médicale 2534 771 30,4%
Cardiologie et maladies vasculaires 4969 817 16,4%
Chirurgie générale 2 357 356 15,1%
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 895 192 21,5%
Chirurgie orthopédique et traumatologie 2551 320 12,5%
Chirurgie infantile 233 49 21,0%
Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique 756 123 16,3%
Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 330 57 17,3%
Chirurgie urologique 1016 137 13,5%
Chirurgie vasculaire 397 73 18,4%
Chirurgie viscérale et digestive 789 122 15,5%
Dermatologie et vénéréologie 2981 547 18,3%
Endocrinologie et métabolisme 1569 284 18,1%
Génétique médicale 218 50 22,9%
Gériatrie 1215 180 14,8%
Gynécologie médicale 1900 307 16,2%
Gynécologie-obstétrique 3567 780 21,9%
Hématologie 557 109 19,6%
Gastro-entérologie et hépatologie 2984 537 18,0%
Médecine du travail 4063 930 22,9%
Médecine interne 1658 234 14,1%
Médecine nucléaire 570 151 26,5%
Médecine physique et réadaptation 1605 362 22,6%
Néphrologie 1176 221 18,8%
Neuro-chirurgie 400 65 16,3%
Neurologie 1974 320 16,2%
O.R.L et chirurgie cervico-faciale 2257 369 16,3%
Oncologie option médicale 747 133 17,8%
Ophtalmologie 3957 833 21,1%
Pédiatrie 5640 1235 21,9%
Pneumologie 2204 412 18,7%
Psychiatrie 10 622 2167 20,4%
Radiodiagnostic 5655 1063 18,8%
Radiothérapie 646 190 29,4%
Réanimation médicale 387 40 10,3%
Rhumatologie 2012 390 19,4%
Santé publique et médecine sociale 1491 380 25,5%
Généralistes 78 867 13 452 17,1%
Total 166 487 30 302 18,2%
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Annexe 5 : Indicateurs de flux

Indicateurs de flux : attractivité, fuite et autosuffisance médicale

Médecins installés

Médecins Formés

Autosuffisance

L. Attractivité . - am
Régions - . e - - Fuite Médicale médicale
Formés dans la Formés hors Médicale Installés dans Installés hors a a
. L. L - (Installés/Formés)
région région la région région
lle de France 31680 5815 15,5% 31680 5051 13,8% 1,02
Champagne-Ardenne 2495 522 17,3% 2495 933 27,2% 0,88
Picardie 2933 879 23,1% 2933 1038 26,1% 0,96
Haute-Normandie 3438 628 15,4% 3438 1036 23,2% 0,91
Centre 2992 1238 29,3% 2992 1103 26,9% 1,03
Basse-Normandie 2728 617 18,4% 2728 759 21,8% 0,96
Bourgogne 2719 835 23,5% 2719 923 25,3% 0,98
Nord-Pas-de-Calais 10750 870 7,5% 10750 1930 15,2% 0,92
Lorraine 5741 658 10,3% 5741 1328 18,8% 0,91
Alsace 4879 637 11,5% 4879 1096 18,3% 0,92
Franche-Comté 2763 450 14,0% 2763 786 22,1% 0,91
Pays de la Loire 6396 1457 18,6% 6396 1481 18,8% 1,00
Bretagne 6012 1473 19,7% 6012 1179 16,4% 1,04
Poitou-Charentes 2581 1120 30,3% 2581 865 25,1% 1,07
Aquitaine 6818 1398 17,0% 6818 2451 26,4% 0,89
Midi-Pyrénées 5944 1136 16,0% 5944 1337 18,4% 0,97
Limousin 1968 369 15,8% 1968 758 27,8% 0,86
Rhéne-Alpes 14252 2427 14,6% 14252 2629 15,6% 0,99
Auvergne 2868 581 16,8% 2868 762 21,0% 0,95
Languedoc-Roussillon 5274 1322 20,0% 5274 1213 18,7% 1,02
Provence-Alpes-Cote d’Azur 10962 2297 17,3% 10962 1650 13,1% 1,05
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Introduction : L’organisation et la répartition de I’offre de soins sur les territoires sont des
problématiques au coeur des politiques publiques actuelles. Les facteurs associés a l’installation des
médecins ont déja été largement étudiés, sans pour autant décrire les mobilités effectuées par ces derniers.
L’objectif était de décrire les mobilités des médecins et d’analyser les facteurs associés a la mobilité
extra-régionale.

Méthodes : Une étude observationnelle a été réalisée sur une cohorte rétrospective extraite de la base du
Répertoire Partagé des Professionnels de Santé. La population étudiée comprenait 1’ensemble des
médecins formés en France métropolitaine et en activité réguliére au 1* janvier 2018. Les mobilités ont
été étudiées via le taux de fuite. Les facteurs associés a la mobilité entre la région de formation et la
région de 1° activité ont été étudiés par régression logistique.

Résultats : Parmi les 166 501 médecins en activité réguliére, 31,6% n’étaient plus en activité dans leur
région de formation, et 18,2% ont effectué une mobilité entre 1’obtention du diplome de docteur en
médecine et la premiére activité. Les facteurs associés (p<0,001) au départ de la région de formation vers
la région de premiére activité étaient: le sexe féminin, I’exercice libéral ou salarié¢ (par rapport a
I’exercice mixte), une spécialité médicale ou chirurgicale (par rapport aux généralistes). Certaines régions
étaient aussi plus associées aux départs: Limousin, Champagne-Ardenne, Centre, Picardie, Poitou-
Charentes (par rapport a Provence-Alpes-Cote-d’ Azur, p<0,001).

Conclusion : Les fuites extra-régionales étaient fréquentes. La prise en compte de ces mobilités, ainsi que
de leurs facteurs associés, permettrait de mieux anticiper les dynamiques médicales a venir.
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