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ntroduction générale

Cet ouvrage est le troisieme rapport élaboré en commun entre 'ONDPS et I'[NCa.
Il a pour finalité d’apporter un éclairage aux décideurs et aux professionnels eux-
mémes, a travers un suivi simultané de cinq professions directement impliquées
dans la cancérologie. La description de la situation est réalisée a la lumiére de I'ob-
servation fine des comportements des jeunes générations de médecins, et des leviers
d’actions déja mis en ceuvre. [l comporte également un bilan des résultats des travaux
menés en commun depuis 2006.

Un accent particulier est mis sur les disparités territoriales qui affectent la répar-
tition de ces métiers:I'anatomo-cytopathologie, I'oncologie médicale, la radio-
thérapie, les radiophysiciens et les manipulateurs en électroradiologie.

Outre I'actualisation nécessaire de la photographie de ces disparités réalisée en
2007, les travaux présentés s’attachent a mieux comprendre les facteurs qui les
induisent, en accordant une attention particuliére aux comportements des jeunes
générations.

En effet, la mise en place depuis 2010 d’un processus de fixation pluriannuelle
des postes d’internes par spécialité et par région permet a priori de dessiner avec
une certaine solidité des perspectives démographiques a moyen terme. Cependant,
cette régulation des flux de dipldmés par région ne garantit pas leur installation sur
place et I'on manquait jusqu’ici d’éléments factuels sur la mobilité a I'issue de la
formation et sur ses déterminants pour la jeune génération. C’est la raison pour
laquelle une enquéte a été effectuée aupres de spécialistes récemment dipldmés
ayant achevé leur post-internat. Celle-ci apporte un éclairage a la fois sur leurs trajec-
toires depuis I'entrée dans les études, les changements de région intervenus au long
du parcours et lors de I'installation et sur les critéres déterminant les choix opérés.
Les résultats de cette enquéte sont mis en perspective, afin de mieux appréhender
la répartition géographique qui se dessine pour les prochaines années.

L'objet de la premiére partie est de présenter les comportements d’installation
des professionnels et ceux des jeunes diplomés entre 2000 et 2007 et les évolutions
constatées.L’enquéte réalisée aupres de ces nouveaux spécialistes permet en parti-
culier de décrypter les liens entre la formation et le lieu d’exercice, et de décrire les
choix d’exercice effectués, selon le sexe et la région d’origine. C'est I'objet du chapitre I.

Ce chapitre souligne également le poids de 'organisation des soins dans la répar-
tition territoriale des professionnels, en faisant apparaitre le lien entre 'implantation
des infrastructures et le lieu d’installation des spécialistes, sans toutefois les
contraindre. La forte concentration des jeunes dipldmés dans les départements
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disposant d’un centre hospitalo-universitaire et dans les pdles urbains ouvre des
interrogations sur des adaptations de I'offre permettant de préserver I'égalité d’acces
aux soins.

La seconde partie présente une actualisation de I'état des lieux démographique
antérieur et les perspectives de renouvellement des effectifs ouvertes par la fixation
pluriannuelle des postes d’internes. L’accent est mis sur les disparités régionales exis-
tantes au travers de critéres combinant I'incidence et 'activité. Les fortes inégalités
observées et leur récurrence dans certaines régions, pour plusieurs spécialités et
métiers a la fois, sont mises en regard avec les flux de formation et les capacités d’en-
cadrement observés.

Un certain nombre de leviers permettant d’agir sur le renouvellement des effectifs
et leur répartition territoriale sont décrits dans les perspectives, ainsi que leur impact
a moyen terme, tels que I'augmentation du numerus clausus, |a filiarisation, le flux
de médecins diplomés hors de France, le report de I'age de départ a la retraite.

Enfin,dans une derniere partie, un bilan de 4 années de partenariat est présenté
au prisme de deux des préoccupations qui ont guidé I'analyse prospective:I'examen
démographique simultané des professions qui,ensemble, assurent |a prise en charge
des patients et I'identification des disparités territoriales® Les points d’appui ayant
principalement contribué a I'amélioration de I'observation sont soulignés ainsi que
les zones d’ombre qui pourraient, ultérieurement, faire I'objet d’investigations.

1.Cf.- Tome 4 Rapport ONPS-INCa 2006-2007. Les métiers de la cancérologie.

2.Dans le cadre de la convention de partenariat entre TONDPS et I'INCa, trois rapports ont été rédigés.
Outre le présent rapport, voir Les métiers de la cancérologie, Tome 4.Rapport ONDPS 2006-2007 et
Les métiers du diagnostic biologique du cancer : anatomie et cytologie pathologiques, biologie médi-
cale, génétique, Tome 1 Rapport 2008-2009.
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ue sait-on des liens entre la formation
et le lieu d’exercice ?

La détermination pluriannuelle des postes offerts aux épreuves classantes
nationales (ECN) par région depuis 2010 s’appuie sur I'hypothése d’un lien étroit
entre |a région d’obtention du diplome et la région d’installation.

Toutefois, des éléments convergents interrogent |a force de ce lien. Selon ADELI
au1* janvier 2017, la proportion de spécialistes ayant obtenu leur dipléome dans une
région et y exercant, varie de 81% en PACA a moins de 50 % en Limousin et Picardie.

Par ailleurs, depuis plusieurs années, les travaux de 'ONDPS attirent I'attention
surle constat d’une capacité trés variable des régions a retenir les médecins qu’elles
forment La comparaison sur dix ans de 2001a 2009 du nombre de dipldmes délivrés
dans une région (données recueillies par 'ONDPS lors de son enquéte annuelle auprés
des universités), avec le nombre de nouveaux spécialistes qui s’y sont inscrits a I'Ordre
des médecins (source CNOM) montre des écarts parfois sensibles dans les deux sens.

ATéchelle France entiére, ce bilan est positif, tant pour I'anatomo-cytopathologie
(228 nouveaux inscrits pour 198 diplomes délivrés sur la période), que pour I'oncologie
(oncologie médicale et radiothérapie:326 inscriptions a I'Ordre pour 273 dipl6més),
du fait de I'inscription a I'Ordre de médecins formés a I'étranger.

ATéchelle des régions, ainsi que le montre le tableau ci-apres, le bilan est contrasté
selon les régions et le DES.

La Basse-Normandie, la Bourgogne, la Bretagne, la Franche-Comté, la Lorraine et
la Picardie ne parviennent pas a retenir pour I'exercice tous les professionnels qu’elles
forment en ACP.

Pour I'oncologie, les régions qui ne bénéficient pas pleinement de leurs investisse-
ments dans la formation sont I’Aquitaine, la Basse-Normandie, la Bourgogne, la
Lorraine, le Nord — Pas-de-Calais.

[l faut souligner enfin la fragilité des DOM, dans la mesure ou leur faculté ne
délivre pas de DES. Ces départements dépendent, tout comme la Corse, entierement
des flux de spécialistes formés dans les autres régions.

1.Daniel Sicart, « Les médecins au 1" janvier 2011 », Série Statistique n° 157 DREES.
2.Cf notamment le tome 2 du rapport ONDPS 2006-2007 et le tome 3 du rapport ONDPS 2008-
20009.
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TABLEAU 1
PAR REGION ET PAR DES, BILAN DIPLOMES/NOUVEAUX INSCRITS POUR LA PERIODE 2001-2009

DES d'ACP Nouveaux DES Oncologie Nouveaux  Bilan (différence

inscrits d |'Ordr inscrits a |'Ordr inscrits —
délivrés suifs & 'Ordre délivrés surits & [ Ordre scrits

en ACP en oncologie diplomés)
2001-2009 2001-2009 2001-2009 2001-2009 2001-2009
ALSACE 4 5 6 6 1
AQUITAINE 13 15 18 14 -2
AUVERGNE 5 6 8 12 5
BASSE-NORMANDIE 8 4 7 4 -7
BOURGOGNE 12 4 17 1 -14
BRETAGNE 8 6 4 5 -1
CENTRE 7 7 7 7 0
CHAMPAGNE-ARDENNE 1 6 5 8 8
FRANCHE-COMTE 5 3 8 10 0
HAUTE-NORMANDIE 1 2 2 4 3
TLE-DE-FRANCE 31 52 38 91 74
LANGUEDOCROUSSILLON 9 10 9 1 3
LIMOUSIN 3 4 4 4 1
LORRAINE 14 10 24 19 9
MIDI-PYRENEES 1 14 13 15 5
Nord — Pas-de-Calais 11 14 21 13 5
PAYS DE LA LOIRE 10 1 19 18 0
PICARDIE 7 3 2 4 -2
POITOU-CHARENTES 4 5 9 10 2
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR + CORSE 21 25 20 24 8
RHONE-ALPES 13 22 32 36 13
TOTAL France métropolitaine 198 228 273 326 83

Sources: ONDPS pour le nombre de diplémés et Conseil national de I'Ordre des médecins pour les
inscrits.

Lecture: En Alsace, sur la période de 2001 a 2009, 4 ACP ont obtenu leur DES et 5 nouveaux ACP
se sont inscrits a 'Ordre, 6 oncologues ont été diplémés et 6 nouveaux spécialistes en oncologie
se sont inscrits a I'Ordre. In fine, le bilan est positif: un inscrit de plus que le nombre de diplémés.

Cette mobilité interrégionale apres I'internat s’explique d’abord par la mobilité
générée par le concours d’internat: plus d’un étudiant sur deux change de région
entre le deuxiéme et troisieme cycles. Elle est aussi influencée par la structure de
I'offre de soins, hétérogene selon les régions4, mais surtout par celle, inégale, des
postes de post-internat. Les assistants chefs de clinique s’inscrivant a I'Ordre dans la
région ou ils prennent leurs fonctions,on retrouve les « gains » en nouveaux inscrits
les plus importants en lle-de-France (+74) et dans une moindre mesure en Rhéne-

3.Laurent Fauvet, 2011, « Les affectations d’étudiants en médecine a 'issue des ECN en 2010 », Ftudes
et Résultats DREES n® 767 —juin.

4.Cf. leTome1du rapport INCa-ONDPS 2008-2009: « Les métiers du diagnostic biologique du
cancer».
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LES COMPORTEMENTS D’INSTALLATION : LE CHOIX DU LIEU ET DU MODE D EXERCICE

Alpes (+13),deux régions qui représentent a elles seules 47 % du total des postes hospi-
talo-universitaires temporaires de ces spécialitéss.

Sil'on regroupe les régions selon leur interrégion d’appartenance (cf. tableau 2),
onvoit que globalement, le Nord-Est et le Nord-Ouest sont déficitaires. L'Ouest appa-
rait équilibré, les autres interrégions ayant un bilan nettement positif.

TABLEAU 2
PAR INTERREGION, BILAN DIPLOMES/NOUVEAUX INSCRITS A L'ORDRE EN ACP ET ONCOLOGIE,
POUR LA PERIODE 2001-2009

Bilan slon Finerrégion DES délivrés Nouveaux insrits a I'Ordre
2001-2009 2001-2009
Tle-de-France 69 143
Nord-Est 96 82
Nord-Ovest 59 48
Rhdne-Alpes — Auvergne 58 76
QOuest 68 69
Sud 59 70
Sud-Ouest 62 66
Total France métropolitaine 4n 554

Ce bilan quantitatif établi a partir de la premiére inscription ordinale, est imprécis
car il recouvre sans doute a la fois des flux entrants et sortants et ne renseigne pas
sur la région d’exercice, une fois le post-internat effectué. Si quelques études
régionales s’intéressent au lieu d’exercice des médecins récemment diploméss, il
n’en existe pas sur leur installation apres le post-internat.

C'est pourquoi, il est apparu nécessaire de réaliser une enquéte aupres d’une
cohorte de jeunes spécialistes du cancer formés par la voie du DES, pour mieux
connaitre ces comportements d’installation a I'issue de la formation, les criteres ayant
présidé aux choix effectués, la mobilité interrégionale pendant et aprés leur formation
et le mode d’exercice actuel.

A retenir
e Le bilan diplémés/installés 2001-2009 des 3 spécialités (OM, RT, ACP) est positif du fait

des flux de nouveaux spécialistes formés & I'étranger.

* Toutes les régions ne parviennent pas a retenir les professionnels en cancérologie qu’elles
diplément, les plus déficitaires étant la Bourgogne, la Basse-Normandie, la Lorraine,

le Nord — Pas-de-Calais.

* A I'autre extréme, les deux régions dont le bilan est le plus positif: lle-de-France et
Rhéne-Alpes le sont du fait de leur richesse en postes hospitalo-universitaires temporaires
(47 % du total), les CCA et AHU s’inscrivant & I'Ordre dans la région ou ils prennent
leurs fonctions.

5.Pour plus de détails sur les dotations régionales de postes de CCA et d’AHU, se rapporter au chapitre
surl'actualisation de I'état des lieux démographique.

6.Citons parexemple 'enquéte annuelle auprés des médecins spécialistes formés a Besancon (ORS
Franche-Comté) réalisée 'année qui suit le diplome, le bilan 2007 effectué en Nord — Pas-de-Calais
«L'implantation des médecins dans le territoire régional », et en Lorraine, des études thématiques
(radiologues, anesthésistes, psychiatres).
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es éléments de réponse apportés

par I’enquéte menée aupreés de jeunes
spécialistes (ACP, OM, RT) installés,
diplomés entre 2000 et 2007

Cette enquéte s’est déroulée en plusieurs étapes:

- réalisation d’un questionnaire commun aux trois spécialités, en collaboration
avec les professionnels concernés et avec les internes;

- constitution d’un fichier des 446 adresses de spécialistes ayant obtenu leur
dipléme en France entre 2000 et 2007, a partir du répertoire ADELI (DREES);
- vérification des adresses (contact des services hospitaliers, des structures
privées, annuaires professionnels...);

- envoi par I'INCa et 'ONDPS d’un message (par e-mail ou fax) annoncant
I'enquéte,a 'ensemble des 366 professionnels dont I'adresse d’exercice a pu
étre confirmée;

- réalisation de I'enquéte en ligne, par BVA, complétée par téléphone (ou fax)
en janvier/février 2011, suivie de relances en mars;

- analyse et remise des résultats par BVA en avril/mai.

214 professionnels rentrant dans le champ prédéfini ont répondu au questionnaire
(18 ACP sur 156,45 OM sur 99 et 51RT sur 111). Les analyses des parcours de ces profes-
sionnels s’intéressent a I’échelon régional. Cependant, compte tenu des effectifs
parfois modestes a ce niveau, les données quantitatives concernant la mobilité
géographique sont regroupées pour la présentation selon les interrégions de I'in-
ternat’.

Les mobilités observées
au cours des parcours de formation

Globalement, si I'on considére la totalité du parcours depuis le baccalauréat et
que I'on prend en compte les distances parcourues, il est possible de dessiner une
typologie des jeunes diplomés interrogés, résumée dans le graphique 1.

N

.Les 7interrégions sont: lle-de-France, Nord-Est : Champagne-Ardenne, Alsace, Lorraine, Franche-
Comté, Bourgogne, Nord-Ouest: Nord — Pas-de-Calais, Picardie, Haute-Normandie, Basse-
Normandie, Ouest: Bretagne, Pays de la Loire, Centre, Poitou-Charentes, Sud-Ouest + DOM :
Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées, Antilles Guyane et Réunion, Rhdne-Alpes, Auvergne, Sud:
Languedoc-Roussillon, PACA.
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LES COMPORTEMENTS D’INSTALLATION : LE CHOIX DU LIEU ET DU MODE D EXERCICE

GRAPHIQUE 1
MOBILITE DES JEUNES DIPLOMES PAR RAPPORT A LA VILLE D'OBTENTION
DU BACCALAUREAT: ANALYSE DES TRAJECTOIRES

Faible mobilité
24% 24 % se sont peu éloignés de la ville
d’obtention du baccalauréat;
25% sont dans une logique de rapprochement:
retour dans la ville du baccalauréat ou dans la ville

Logique de de faculté, ou s’en sont rapprochés;
rapprochement 51% se sont éloignés de la ville du baccalauréat ou
25% de faculté au moment du DES ou du post-internat,

ou lors de I'installation.

Des différences existent entre les anatomo-cytopathologistes d’une part, qui sont
plus souvent dans la catégorie « faible mobilité » et les oncologues médicaux et radio-
thérapeutes d’autre part, ces derniers étant plus que les autres dans une logique
d’éloignement.

Ces trajectoires se construisent a la faveur des étapes successives jalonnant le
parcours entre le baccalauréat et I'exercice: I’entrée en faculté de médecine, le
concours d’internat a la fin du deuxieme cycle puis, le diplome une fois obtenu, le
passage éventuel par un « post-internat », et enfin la prise de fonctions en qualité de
spécialiste de plein exercice (suivie, le cas échéant,d’un changement pour un second
lieu d’exercice).

m = Une forte mobilité géographique entre les deux
premiers cycles universitaires et I'internat

Parmiles 214 jeunes spécialistes ayant répondu au questionnaire, 5 avaient fait
leurs deux premiers cycles a I'étranger, une personne n’a pas précisé la région ou elle
avait débuté sa formation médicale. Sur les 208 observations restantes, 127 personnes
(soit 61%) ont changé de région pour effectuer leur troisieme cycle, a I'issue du
concours d’internat2.

2.La mobilité de ces médecins, tous issus de concours d’internat antérieurs a la mise en place des
ECN, semble un peu supérieure a celle constatée pour la promotion du concours 1994 — Chabot
(J.-M.) Concours d'internat : « Résultats par facultés et commentaires », Revue du praticien 1995, 45:
2581-2582. Par ailleurs, les chiffres de mobilité aux ECN publiés depuis 2005 par la DREES, englobent
toutes les spécialités,y compris la médecine générale. Or la propension a changer de région pour
I'internat est moindre pour le DES de médecine générale que pour les autres.
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A cette étape du parcours, la mobilité des femmes et des hommes est assez proche.
Par contre, il existe des différences3 selon I'interrégion d’origine (cf. tableau 3): seule-
ment 23 % des professionnels de I’échantillon ayant débuté leurs études dans une
région appartenant a I'interrégion Sud, ont changé de région pour effectuer leur
internat, alors que pour toutes les autres interrégions, les pourcentages s’échelonnent
entre 61% et 71%.

TABLEAU 3
MOBILITE ENTRE LES DEUX PREMIERS CYCLES ET L'INTERNAT SELON L’INTERREGION D’ORIGINE

Regroupement par  Effectifs de professionnels y ayant  Effectifs restés sur  Effectifs partis dans une Part des
interrégion d'origine  effectué leur 2¢ cycle de médecine place pour leur internat autre région pour l'infernat  «mobiles»
le-de-France 50 16 34 68%
Nord-Est 40 15 25 63%
Nord-Ouest 21 6 15 1%
QOuest 20 6 14 70%
Rhane Alpes Auvergne 27 10 17 63%
Sud 22 17 5 23%
Sud-Ouest 28 11 17 61%
Total 208 81 127 61%

Lecture: parmi les 50 répondants ayant débuté leurs études de médecine en lle-de-France,
16 y sont restés pour l'internat alors que 34 ont changé de région, soit une proportion de 68 %.

Dans cet échantillon, 80 % de ceux qui sont ainsi partis au moment de I'internat,
ne sont pas retournés exercer dans la région ou ils avaient débuté leurs études.

Al'inverse, 79 % des jeunes restés pour I'internat dans la région de leurs deux
premiers cycles,y exercaient encore au moment de I'enquéte.

m = Les liens entre la région d’obtention du diplome
et celle de I'exercice varient selon le sexe et les régions

Cinquante-sept pour cent des spécialistes interrogés exercaient au moment de
I'enquéte dans la région ou ils avaient effectué leur internat. Les hommes sont cepen-
dant plus mobiles que les femmes: 44 % seulement d’entre eux, versus 64 % de
femmes, se sont installés dans leur région d’internat, I'écart étant statistiquement
significatif (graphique 2).

3. Statistiquement significatives.
4.0.< 0,01,
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GRAPHIQUE 2
MOBILITE DES HOMMES ET DES FEMMES ENTRE LE LIEU
D’OBTENTION DU DES ET LE LIEU D'EXERCICE ACTUEL

100 - MFemmes (135 ] 171
B Hommes (79) :
80 -
60 -
401
20 -
0 4
Changement de région entre DES et Méme région entre DES et exercice
exercice (fofal 93 personnes) (total 121 personnes)

Cependant, la proportion de dipldmés exercant |a ou ils ont été internes varie tres
sensiblement selon les interrégions ol s’est effectué I'internat (cf. le tableau 4): 80 %
des professionnels ayant effectué leur internat au sein de I'interrégion Sud s’y sont
installés, alors que ce n’est le cas que de 48 % des internes de I'interrégion Nord-Ouest
et de 44% de ceux du Nord-Ests.

TABLEAU 4
PROPORTION DE MEDECINS INSTALLES DANS L'INTERREGION DE LEUR INTERNAT

ot T Rhéne-Alpes
Interrégions d'infernat IDF Nord-Est Nord-Ovest  Ouest I Sul  Sud-Ovest  Total
Effectifs interrogés ayant
effectué leur infemat dans 36 45 25 29 21 25 33 214
I'interrégion

dont effectifs qui 'y sont

N 21 20 12 22 16 20 23 134
installés

Pourcentage d'installés dans

P ) 58%  44% 48% 76% 76% 80% 70% 63%
'interrégion de leur internat

Lecture (de haut en bas): parmi les 36 répondants ayant effectué leur internat en ile-de-France, 21
s’y sont installés soit une proportion de 58 %.

Une autre observation (cf. graphique 3) illustre 'ampleur variable de ces change-
ments de région, selon I'interrégion au sein de laquelle s’est déroulé I'internat.

5. Différence significative. Par ailleurs, apres vérification du pourcentage des femmes dans chacune
des interrégions,on ne peut attribuer les différences observées a un effet de genre.
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GRAPHIQUE 3
COMPARAISON DE LA PART DES REPONDANTS AYANT FAIT LEUR INTERNAT
DANS L'INTERREGION AVEC LA PART DE CEUX QUI EXERCENT

en%
251 Pourcentage des inferrogés qui ont fait leur internat dans |'inferrégion
I Pourcentage des interrogés qui exercent dans I'inferrégion (Total hors DOM et étranger)

20 A

151
17
101
| I
0

IDF Nord-Est Nord-Ouest QOuest Rhone -Alpes Sud Sud-Ouest
Auverane

Si17% des répondants ont fait leur internat en fle-de-France, 18 % y exercent en
définitive. De méme, pour les interrégions Sud-Ouest et Sud, le pourcentage des inter-
rogés quiy avaient effectué leur internat est proche de celui des professionnels qui
y exercent actuellement.

Par contre, ailleurs, les deux chiffres s’écartent. Ainsi le Nord-Ouest et surtout le
Nord-Est occupent parmi les installés une part plus faible que celle qui était la leur
a I'étape de l'internat.

ATinverse,I'Ouest et Rhéne-Alpes-Auvergne ont accueilli plus de professionnels
qu’elles n’en ont formés. A I'étape de I'installation, le poids relatif de ces interrégions
est donc supérieur a celui qu’elles occupaient lors du 3¢ cycle.

Ces résultats confirment les constats antérieurs® sur la mobilité interrégionale
des jeunes diplomés, le caractére peu déterminant de la région d’internat pour le
choix du lieu d’exercice et la difficulté que rencontrent certaines régions a conserver
les médecins qu’elles forment.

m = Un post-internat quasi généralisé pour ces générations
La trés grande majorité (196 sur 214) de ces professionnels qui ont obtenu leur

DES entre 2000 et 2007 a effectué un post-internat (92 %). Seuls 18 jeunes diplomés
(moins de10 %) n’ont pas fait de post-internat, dont 14 sont des femmes.

6.0n peut noter cependant que les résultats de cette enquéte ne recouvrent pas parfaitement ceux
établis par 'TONDPS a partir de 'ensemble des DES hors médecine générale. Si les régions du Nord-
Est et Nord-Ouest sont « perdantes » dans les deux cas, celles de I'Ouest et du Sud-Ouest semblent
plus attractives pour les spécialités du cancer qu’elles ne le sont pour la totalité des DES (hors
MG); la situation est inverse pour I'lle-de-France et les régions du Sud.
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Sadurée a été de 2 ans pour un peu plus du tiers (36 %), 3 ans pour 23% et 4 ans
ou plus pour 30 % d’entre eux.

On peut noter que les pathologistes ont presque tous fait un post-internat dont
la durée atteint souvent 4 ans, ce qui les distingue des oncologues médicaux et des
radiothérapeutes dont le post-internat est généralement plus court.

m = L'impact du post-internat sur la région d’installation
est contrasté selon les interrégions ou il a été effectué
et selon les spécialités

L'analyse du parcours internat/post-internat/exercice a pu étre effectuée a partir
de 196 observations :121femmes (soit 9o % des femmes ayant répondu) et 75 hommes
(soit 95 % des hommes ayant répondu).

Dans I'ensemble, on observe une bonne concordance entre la région du post-
internat et celle de I'exercice puisqu’elles sont identiques pour 72 % des répondants’.
Cependant, prés des trois quarts (73 %) de ceux qui ont fait un post-internat ont pu
I'effectuer dans la méme région que leur internat. De ce fait, il est difficile de distinguer
I'impact respectif du 3¢ cycle et du post-internat sur le choix de la région d’exercice.

On peut toutefois souligner que les deux tiers (35) des 53 jeunes spécialistes qui
ont changé de région entre I'internat et le post-internat sont restés exercer dans la
région de leur post-internat.

Ces résultats globaux masquent des disparités assez fortes (graphique 4).

GRAPHIQUE 4
REPARTITION PAR INTERREGION, DES SPECIALISTES INTERROGES
SELON LE LIEU DU POST-INTERNAT ET DE L’EXERCICE

60 53 Effectifs ayant effectué un post-intemat dans I'interrégion (total 196)
20 m Effectifs ayant effectué un postintemat dans I'interrégion et qui y exercent (total 150)
] 35
/2
0 2 82°/
0,
201 4%) 2/ 83“/ % )
10 7% I I
0
IDF Nord-Est Nord- Ouesr QOuest Rhones -Alpes Sud Sud-Ouest
Auvergne

En premier lieu, la capacité des interrégions a fidéliser les jeunes professionnels
quiy effectuent un post-internat est a nouveau hétérogene: 92 % des jeunes profes-
sionnels qui ont réalisé un post-internat dans une région appartenant a I'interrégion

7.A cette étape du parcours, la mobilité des femmes et des hommes ne différe pas.
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Ouest,s’y sont installés,alors que les régions de I'interrégion Nord-Est ne conservent
que 64 % des dipldmés quiont pu y faire un post-internat.

En second lieu, le lien entre la région de post-internat et celle de I'exercice varie
selon la spécialité (tableau s).En effet, si 79 % des pathologistes et 83 % des oncologues
médicaux se sont installés dans la région de leur post-internat, c’est le cas pour 46 %
seulement des radiothérapeutes interrogés. Pour cette derniére spécialité, la région
du post-internat ne parait pas déterminante pour I'installation. D’autres critéres
comme la répartition des équipements sur le territoire doivent étre pris en compte
pour comprendre le comportement d’installation des radiothérapeutes.

TABLEAU 5
PART DES MEDECINS INSTALLES DANS LA REGION DE LEUR POST-INTERNAT SELON LA SPECIALITE

Effectifs installés dans la  Effectifs installés dans une auire région

région du post-internat que celle du post-internat Total % de «stables >
ACP 85 22 107 79%
oM 34 7 4 83%
RT 22 26 48 46%
Total 14 55 196 72%

La région lle-de-France constitue un cas particulier expliquant une partie des mobi-
lités observées:: si 20 % des personnes interrogées ont été bacheliers en le-de-France,
23 %y ont débuté leurs études de médecine,17% y ont fait leur internat, mais 28 % leur
post-internat./n fine,18 % seulement y exercent au moment de I'enquéte. Ces fluctua-
tions du poids de I'lle-de-France dans I'échantillon aux différentes étapes du parcours
traduisent « 'appel dair » lié a un numerus clausus proportionnellement plus élevé que
le poids démographique de la région, puis les migrations vers la province en raison d’'un
nombre de postes d’internes trés inférieur aux effectifs de DCEM 4, 'arrivée, ensuite,
de «provinciaux » du fait de sa richesse en postes de chefs de cliniques et d’assistants
hospitalo-universitaires,enfin un rééquilibrage au moment de I'installation.

m - Les régions ne conservant pas tous les jeunes
qui y ont effectué leur post-internat peuvent se révéler
attractives pour des spécialistes formés ailleurs

L'analyse de la mobilité des jeunes spécialistes tout au long de leur parcours de
formation,amene a s’interroger sur la capacité des régions a retenir les jeunes qu’elles
forment, mais aussi a attirer des jeunes qui se sont formés ailleurs. Dans la mesure
ou quasiment tous les répondants ont effectué un post-internat, I'attractivité extra-
régionale, c’est-a-dire la capacité d’'une région a attirer des dipldmés ayant effectué
leur post-internat ailleurs, a été étudiée en comparant le lieu d’installation actuelle
et le lieu ou a été réalisé le post-internat. Cette analyse menée a partir d’effectifs
assez restreints, n’a pas pour ambition de permettre des extrapolations, mais sim-
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plement de décrire les comportements d’un échantillon représentatif des jeunes
diplémés entre 2000 et 2007.

Les parcours des jeunes interrogés permettent de distinguer deux catégories:
ceux qui sont restés dans la méme région a 'issue du post-internat, et ceux qui en
ont changé.

L'analyse qui suit, porte sur les mouvements observés chez ces derniers. Leur
changement de région se traduit par un taux de fuite pour la région quittée et un
taux d’attractivité extra-régionale pour la région d’installation qui « gagne » des
médecins formés ailleurs.

Chaque région est ainsi caractérisée par un taux d’attractivité extra-régionale et
de fuite® (graphique 5 ci-dessous).

GRAPHIQUE 5
REPRESENTATION DU TAUX D’ATTRACTIVITE EXTRA-REGIONALE
DE CHAQUE REGION PAR RAPPORT A SON TAUX DE FUITE
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Légende: en vert: les régions dont le taux d’attractivité > taux fuite; en rouge: celles dont le taux
d’attractivité < taux de fuite; en noir: celles dont le taux d’attractivité = taux de fuite; la taille
des points représente I'évolution absolue en nombre de personnes, I'échelle positive ou négative
allant de o a 15.

Lecture: 14 % des médecins qui ont effectué leur post-internat en Nord — Pas-de-Calais I'ont
quitté, mais 45 % des médecins qui s’y sont installés en définitive dans I'’échantillon, venaient
d’une autre région. La différence entre le nombre d’installés et le nombre de ceux qui y ont
effectué un post-internat est positive et égale a 4.

8.Le taux de fuite correspond au rapport entre le nombre de personnes qui, bien qu’ayant effectué
un post-internat dans la région, I'ont quitté, sur le nombre total de ceux quiy ont fait leur post-
internat; le taux d’attractivité extra-régionale correspond au nombre de médecins installés venant
d’une autre région, sur le nombre total de médecins installés dans la région. Le solde = différence
entre le nombre d'installés et le nombre de médecins ayant fait leur post-internat dans la région.
Cette derniere variable est représentée sur le graphe, par la taille des points.
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Le positionnement des régions permet de distinguer trois groupes

Celles quiont perdu une part conséquente de médecins aprés le post-internat
(taux de fuite pouvant aller jusqu’a 100 % pour I'échantillon observé) et dont I'at-
tractivité extra-régionale parait inexistante (en rouge). C’est le cas de I'’Auvergne,
la Franche-Comté, la Champagne-Ardenne, I'Alsace, la Haute-Normandie, dans
une moindre mesure la Lorraine, mais aussi I'lle-de-France devenue aprés le post-
internat, peu attractive pour I'installation. Cette derniéere région exerce on I'a vu
une forte attractivité pour le post-internat. Au moment de I'installation, malgré
un taux de fuite conséquent (taille du point rouge), elle a conservé une partie des
médecins formés, mais n’a pas attiré ceux d’autres régions.

Les régions dont le taux de fuite a été compensé par un taux d’attractivité
extra-régionale plus ou moins important:ony trouve la Bourgogne, la Basse-
Normandie mais aussi le Languedoc-Roussillon. La Picardie et le Limousin
constituent des cas extrémes: les médecins qui s’y sont installés viennent tous
d’une autre région.

Les régions qui ont bénéficié a la fois d’'une attractivité extra-régionale forte
et de la fidélisation d’'une grande partie des médecins aprés le post-internat, sont
le Poitou-Charentes, le Nord — Pas-de-Calais, le Centre malgré de petits effectifs,
Rhéne-Alpes, la Bretagne, '’Aquitaine, PACA, les Pays de |a Loire et Midi-Pyrénées.
Il faut souligner le cas du Nord — Pas-de-Calais a faible densité d’oncologues, faible
nombre d’enseignants et offre limitée en postes de post-internat, qui ne peut
doncretenir tous ses dipldomés au moment du post-internat, mais a attiré néan-
moins des jeunes médecins au moment de leur installation.

En définitive, 'ensemble de ces constatations relatives aux parcours des spécia-
listes interrogés montre que le choix d’une localisation d’installation dépend vraisem-
blablement d’un grand nombre de facteurs autres que la proximité de la faculté ou
I'on a effectué son internat et notamment le sexe, la région de formation initiale, la
disponibilité du post-internat et le marché de I'emploi. Les réponses apportées aux
questions sur les facteurs ayant déterminé les choix d’installation et d’exercice le
confirment.

Les modes d’exercice de la jeune génération

Plus des deux tiers des jeunes spécialistes interrogés (150, soit 70 %) sont salariés,
25% sont libéraux exclusifs et 5% ont un exercice mixte. Cette répartition est liée au
moins en partie, a la proportion majoritaire des femmes (63 %) parmi les répondants.
En effet, 77 % des femmes interrogées ont opté pour le salariat contre 58 % des
hommese.

9. Différence statistiquement représentative a. = 0,01.
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Cependant cette orientation varie également selon la spécialité. Si 71% des
anatomo-cytopathologistes ayant répondu a I'enquéte sont salariés, ce pourcentage
atteint 89 % des jeunes oncologues médicaux. En revanche, les radiothérapeutes
dans I'enquéte se répartissent équitablement entre une activité salariée (51%) et
libérale ou mixte (49 %).

TABLEAU 6
SELON LE DES ET LE SEXE, COMPARAISON DES MODES D’EXERCICE OBSERVES

PARMI LES ACTIFS ET PARMI LES JEUNES DIPLOMES ENTRE 2000 ET 2007'°

Part des Part des
Nombre |ib2!:2|1es su?uor?;es sulariées  Nombre |ib[3é?::1x st?lgpirés salariés
de fommes ou mixtes  exclusives ;E;Zn!:: d hommes ou mixtes exclusifs ﬁt‘:ni?s
L‘:}“}'Ag;v"lg?f;m L9 sM o SI9% B M8 20 38
Pathologistes Jeunes dilés
Ul l 0
entte 2000 ¢f 2007 1M1 24 87 78,4% 45 20 25 55,6%
fofol O actfs 80 54 26 808% 38 115 253 687%
0n(0|ogue5 1« |anvier 2011
médicaux  Jeunes diplomés , 5
entte 2000 ¢f 2007 59 9 50 84.,7% 40 5 35 87,5%
Total RT actifs . 0
Radiohre-  av 1% anvier 2011 265 104 61 60,8% 459 240 219 47.7%
peutes Jeunes diplomés . .
entte 2000 ¢t 2007 44 13 31 70,5% 67 34 33 49.3%

Lecture: Parmi les ACP actifs au 1¢ janvier 2011, 923 sont des femmes, dont 389 sont libérales ou
mixtes, 524 salariées exclusives, soit 57,9 % d’entre elles. Chez les 578 pathologistes de sexe
masculin a cette méme date, 348 sont libéraux ou mixtes et 230 salariés exclusifs, soit 39,8 %
d’entre eux.

Le tableau 6 permet de comparer de facon synthétique les modes d’exercice
observés parmi les actifs avec ceux des 366 spécialistes formés entre 2000 et 2007
dont le lieu d’exercice a pu étre confirmé et qui figuraient dans le fichier initial de I'en-
quéte. Cefichierinitial présente en effet I'avantage de comporter plus de profession-
nels en oncologie médicale et radiothérapie.

Cette comparaison confirme a la fois I'effet du sexe sur le choix du salariat, mais
aussi I'effet « génération » des changements observés:siles femmes optent encore
plus souvent pour le salariat qu’elles ne le faisaient jusqu’a présent, les hommes
s’orientent aussi de plus en plus vers ce mode d’exercice™.

10.Source: Les médecins au 1 janvier 2011 Série statistiques n° 157—mai 2011. Les chiffres du tableau 6
correspondent aux professionnels ayant déclaré leur mode d’exercice.

1. Les différences de mode d’exercice selon les générations sont significatives pour I’ACP et |a RT.
Les tests ne peuvent étre effectués pour I'OM du fait d’effectifs trop faibles. Pour la méme raison,
la significativité des différences observée selon le sexe n’est vérifiable que pour I’ACP.
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L'évolution des comportements la plus marquée concerne les pathologistes, ce
quidevrait affecter profondément I'organisation de la discipline. En oncologie médi-
cale, sile salariat se renforce parmi les jeunes diplomés, il était déja majoritaire. Enfin,
la radiothérapie parait assez peu affectée par ces changements, peut-étre en raison
de la faible proportion de femmes dans la spécialité.

Dans I'enquéte, la grande majorité (129) de ces salariés occupe des postes de titu-
laires.

Les centres hospitaliers et universitaires emploient 41% des effectifs salariés, les
centres de lutte contre le cancer et les centres hospitaliers respectivement 25 % et
28%, les hopitaux et cliniques privées 6 %.

71% des anatomo-cytopathologistes salariés répondants exercaient en CHU et
CLCC, proportion plus forte que chez les radiothérapeutes et surtout les oncologues
(40%).

En ce qui concerne I'exercice libéral, il est choisi par 33 % des femmes et 42 % des
hommes répondants®.

Les libéraux de I'enquéte sont tous «installés » (aucun ne se déclare remplacant)
et exercent au sein d’une seule structure, dans leur trés grande majorité. Les anatomo-
cytopathologistes libéraux et mixtes disent exercer presque tous (a 2 exceptions pres)
au sein de cabinets de groupe d’anatomo-cytopathologie (tableau 7). Aucun n’est en
cabinet individuel.

TABLEAU 7
LES STRUCTURES D’EXERCICE DECLAREES PAR LES ACP NON SALARIES

Cabinet de groupe ACP Laboratoire de hiologie polyvalente Cabinet individuel
Libéral 28 2 0
Mixte 4 0 0

Un temps de travail déclaré au-dela des 40 heures

Parmi les salariés, le temps partiel est trés minoritaire (10 %) et concerne quasi
exclusivement des femmes. Cependant, leur quotité de temps reste élevée puisque
les deux tiers d’entre elles travaillent a 80 % ou plus.

De méme, deux libéraux sur trois exercent a temps plein.

L'impact de la féminisation sur le temps de travail parait donc faible, comme
semblent le montrer aussi les réponses sur le volume hebdomadaire estimé des
heures travaillées.

12.1lfaut signaler que,dans I'enquéte comme dans le fichier initial, I'exercice mixte est peu représenté,
mais il est possible qu'il s"agisse d’une sous-déclaration liée a la méconnaissance de ce que recouvre
cette terminologie.
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Selon les déclarations des répondants, le volume moyen d’heures hebdomadaires
travaillées est de 46 heures pour les salariés et de 44 heures pour les libéraux, toutes
spécialités confondues.

On observe cependant une forte gradation dans I'estimation du temps de travail :
52 % des salariés et 46 % des libéraux déclarent travailler plus de 46 heures (tableau 8).
Parmieux, 24 % de salariés et 22 % de libéraux dépasseraient méme 51 heures de
travail par semaine.

TABLEAU 8
REPARTITION DU TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE DECLARE

35 heures 36 heures 46 heures 51 heures 56 heures

ou moins a 45 heures @ 50 heures a 55 heures et plus Moyenne
Salarigs 13% 35% 28% 10% 14% 46 heures
Libéraux ou mixtes 23% 31% 24% 1% 11% 44 heures

Malgré une charge de travail estimée a plus de 44 heures en moyenne pour les
salariés et 43 heures pour les libéraux, les anatomo-cytopathologistes sont ceux qui
maitrisent le mieux leurs horaires, au contraire des oncologues médicaux.

Plus de la moitié des oncologues médicaux salariés estiment travailler plus de
51 heures par semaine. lls sont méme 32 % a déclarer travailler plus de 56 heures.

Qu’ils soient salariés ou libéraux, la charge moyenne de travail des radiothéra-
peutes est estimée a pres de 45 heures par semaine. Une petite minorité de radio-
thérapeutes tous statuts confondus (moins de 25 %) estime travailler plus de 50 heures
par semaine.

Enfin, le taux de satisfaction par rapport au mode et lieu d’exercice actuel,exprimé
par ces spécialistes est tres élevé: 9o % d’entre eux se déclarent satisfaits, 50 % se
déclarent méme tres satisfaits.

On n’observe pas de réelle différence selon les spécialités. Tout au plus peut-on
noter que si le degré de satisfaction des radiothérapeutes vis-a-vis de leur situation
professionnelle est tres élevé : 58 % se disent tres satisfaits et 36 % satisfaits, les chiffres
des oncologues médicaux sont un peu en deca: 29 % se disent tres satisfaits et 60 %
satisfaits.

Ces derniers sont également les plus nombreux a citer spontanément des axes
d’optimisation concernant la gestion et I'organisation des structures hospitalieres :
augmentation du nombre de postes, meilleure rémunération et amélioration du
fonctionnement interne. Ces réponses peuvent sans doute étre rapprochées des
considérations sur leur charge de travail.

Des motivations de choix d’exercice
et d’installation assez homogeénes

Il est intéressant de rapprocher ces différents constats, des réponses apportées
dans I'enquéte a propos des critéres qui guident les choix d’installation. Parmi les 13
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criteres influant sur le choix du lieu d’installation et proposés dans le questionnaire
aux trois spécialités, trois se détachent nettement:la qualité du plateau technique
de la structure, la qualité de vie percue dans la ville d’exercice et le lieu de travail du
conjoint.lls ont été notés en moyenne respectivement 8,3,7,9 et 7,6/10.Ce sont donc
les trois critéres que I'on peut qualifier de « majeurs ».

Parmiles autres criteres liés a I'exercice de I'activité, les possibilités d’évolution
professionnelle et |a taille conséquente de I'équipe sont les mieux positionnés (6,9
et 6,5 en moyenne).L'aménagement des horaires et la possibilité de participer a la
recherche et a I'enseignement'4sont les moins déterminants. Cependant, prés dela
moitié des enquétés leur attribuent des notes d’'importance supérieure ou égale a 7
(respectivement 49 et 45 %). La rémunération ne semble pas étre un élément essentiel,
puisque pres des deux tiers lui attribuent une note inférieure a 7.

Par contre, d’apres les répondants, « exercer dans la région d’origine ou proche
des attaches familiales », « exercer dans la région ou on a effectué I'internat ou les
deux premiers cycles universitaires » ne font pas partie des éléments déterminants
(respectivement 5,2,3,7 et 3,3 de notes moyennes).

Quelques particularités se dessinent selon les spécialités et le mode d’exercice.

Pour les anatomo-cytopathologistes, le critére de participation a la recherche et
al'enseignement n’a qu’un faible poids (note de 5,1/10), ce qui contraste avec le pour-
centage élevé, observé dans cette spécialité, de jeunes ayant effectué un post-internat,
parfois de 4 ans, ce qui pourrait laisser supposer un choix de carriére universitaire. Il
faut souligner qu’un critére supplémentaire était proposé aux anatomo-cytopatho-
logistes, a savoir le type d’activité (polyvalente ou hyperspécialisée). Il arrive immé-
diatement apres les trois premiers critéres cités plus haut (note attribuée 7,3/10).

Pour les oncologues médicaux, la possibilité d’évolution de carriére (note 7,3/10),
la taille de I'’équipe (note 7/10), la participation a la recherche et a I'enseignement
(note 6,8/10), bien que moins prioritaires que les criteres dits « majeurs », sont des
éléments qui occupent chez eux une place un peu plus déterminante lors des choix
d’installation. La possibilité d’aménager les horaires et la rémunération (notés respec-
tivement 5,1et 4,3) semblent étre, pour eux, de moindre importance.

Pour les radiothérapeutes qui se sont exprimés, la possibilité d’évolution de carriére
(note 7,3/10), la taille de I'équipe (note 6,9/10), la participation a la recherche et a
I'enseignement (note 6,2/10) sont des éléments non négligeables lors des choix d’ins-
tallation. Les horaires et la rémunération (critéres notés 6,1) sont également pris en
compte.

Enfin, si'on analyse de facon séparée les réponses des professionnels exercant
en libéral et celles des salariés, il apparait d’abord que, pour les libéraux, la qualité de

13.Ala fois par la moyenne des notes obtenues sur une échelle de 1310 et par la proportion de notes
comprises entre g et 10.

14.Souhait exprimé par la grande majorité des internes dans leurs propres enquétes réalisées en
cours d’internat
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vie se situe en téte, a égalité avec |la qualité du plateau technique. Par ailleurs, les
criteres «de poids intermédiaire » relatifs a I'activité arrivent dans un ordre un peu
différent de celuides salariés.Ony trouve par ordre décroissant de priorité : une rému-
nération attractive (note 7/10),'aménagement des horaires (6,9), 1a taille de I'équipe
(6,6), les possibilités d’évolution professionnelles (5,9). Les critéres tels que la recherche
ou larégion d’internat n’influencent pas leurs choix d’installation, alors qu’ils pesent
plus chez les salariés. Ces derniers accordent moins d’importance aux possibilités
d’aménagement d’horaires que leurs homologues libéraux, mais plus aux perspec-
tives d’évolution professionnelle (7,3).

A retenir

* La mobilité géographique est la plus forte entre les deux premiers cycles universitaires et
I'internat.

® Les liens entre la région d’obtention du DES et celle de |'exercice varient selon le sexe et
les régions, les hommes étant plus mobiles que les femmes.

® Le post-internat est quasi généralisé pour ces générations (92%).

® 72% de concordance entre la région du post-internat et la région d'installation, mais un
impact contrasté selon les régions et les spécialités.

e Des critéres personnels déterminants dans le choix du lieu d’exercice, méme si la qualité
du plateau technique prime.

e Une tendance marquée & privilégier un mode d’exercice salarial, surtout pour les femmes.
* Pas d'impact de la féminisation sur le temps de travail.

La mise en place de cette enquéte a permis de réunir un nombre important
d’observations de jeunes professionnels dont on connait, en particulier, le lieu de
dipldme et le lieu d’exercice, ce qui autorise quelques analyses complémentaires,
comme celle des départements d’installation.

Une tendance accrue a la concentration des jeunes
diplomés en anatomo-cytopathologie et oncologie
médicale dans les départements disposant d’'un CHU,
a I'inverse des radiothérapeutes

Toutes les publications sur la répartition des médecins sur le territoire montrent
que les 32 départements sieges d’'un CHU (qui représentent 51,3% de la population
totale) bénéficient d’'une densité de professionnels supérieure aux autres®. Les projec-
tions de la DREES tendent a montrer que le phénomene pourrait s’accentuer en 2030
siles comportements observés en 2006 restaient constants (tableau 9%).

15.Toutefois, il serait intéressant d’approfondir ce point car cette regle souffre au moins une exception
(Poitou-Charentes).

16.Source: K. Attal-Joubert et M.Vanderschelden, « La démographie médicale a I'horizon 2030 : de
nouvelles projections nationales et régionales détaillées 2009 », Dossiers Solidarité Santé n®12.
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TABLEAU 9
MEDECINS EN ACTIVITE PAR ZONE D’EXERCICE EN 2006 ET 2030
D’APRES LE SCENARIO TENDANCIEL

Effecifs  Répartition (en %)  Effectifs  Répartifion (en %) Evolution

2006 en 2006 2030 en 2030 2030/2006 (en %)
Pdle urbain avec CHU 109151 543 115145 58,2 5,5
Pdle urbain sans CHU 62392 31,0 58530 29,6 -6,2
C(}mmupe monopolarisée (cour_onne. , 14062 70 17588 64 105
périrubaine) ou commune mulfipolarisée
Espace a dominante rurale 15583 77 11667 59 -25,1

Lecture: en 2006, 54,3 % des médecins toutes spécialités confondues, exercent au sein d’un péle
urbain avec CHU. En 2030, ils devraient étre 58,2 %, tandis que la proportion devrait se réduire
dans les autres territoires.

L'analyse des choix d’installation des jeunes spécialistes en cancérologie diplomés
entre 2000 et 2007 dont le lieu d’exercice en France est connu (365), montre que la
situation varie selon les DES.

TABLEAU 10
PAR DES, REPARTITION DES JEUNES DIPLOMES SELON LEURS DEPARTEMENTS
D’INSTALLATION ET LA PRESENCE (OU NON) D’UN CHU

ACP oM RT Total
Effectifs exercant en France 155 99 11 365
Effectifs exercant dans un département avec CHU 121 76 63 260
Effectifs exercant dans un département sans CHU 34 23 48 105
Part exercant dans un département avec CHU 78% 77% 57% 71%

78 % des jeunes pathologistes exercent dans un département siege de CHU
(tableau 10).Ce pourcentage est de 74 % pour I'ensemble des pathologistes en activité
au 1 janvier 201, et de 71% pour les plus agés d’entre eux (55 ans et plus)7. Ainsi la
tendance a la concentration dans les départements sieges de CHU se renforce de
plus en plus en ACP.

77% des jeunes oncologues médicaux exercent dans un département siege de
CHU. C’est le cas de 74 % des actifs au 1" janvier 2011, et de 78 % des 55 ans et plus.
Pour cette spécialité, le choix des départements d’installation ne se modifie pas selon
les générations.

57 % des oncologues radiothérapeutes jeunes diplomés exercent dans un dépar-
tement siege de CHU, alors que c’est le cas de 67 % des radiothérapeutes en activité®.
Ainsiles jeunes diplomés en radiothérapie exercent plus souvent que leurs ainés dans
des départements non sieges de CHU, contrairement aux jeunes oncologues médi-
caux et pathologistes™. On peut y voir I'effet conjoint de la répartition des équipe-

17.Sources ADELI-DREES.
18. Différence statistiquement significative.
19. Différence significative avec a. < 0,01.
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ments autorisés sur le territoire et d’'une certaine saturation des postes des dépar-
tements avec CHU, conduisant les plus jeunes a s’éloigner.

A retenir

¢ La fendance & la concentration dans les départements disposant d’'un CHU s'observe
essentiellement en anatomo-cytopathologie et en oncologie médicale, deux spécialités
pour lesquelles les lieux d’exercice ne faisaient pas, jusqu’a une période récente, I'objet
de régulation.

Ces divers résultats suggerent des leviers d’action relevant a la fois des politiques
d’aménagement du territoire et d’initiatives locales pour faciliter 'implantation des
jeunes, mais aussi d’une évolution de I'organisation et de la structuration des plateaux
techniques compte tenu de I'importance de ce critére dans les choix d’installation.
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es liens variables entre I'implantation
des structures de soins et la répartition
territoriale des professionnels

Pour traiter les malades atteints de cancer, les établissements de santé doivent
depuis fin 2009, disposer d’une autorisation spécifique délivrée par les Agences régio-
nales de santé. Les traitements concernés par cette autorisation sont la chimiothé-
rapie, la radiothérapie et la chirurgie des cancers.

Le dispositif d’autorisation requiert des établissements qu'ils atteignent des seuils
d’activité définis par I'arrété du 29 mars 2007 et qu'ils respectent des critéres d’agré-
ments propres a chaque pratique thérapeutique, élaborés par I'INCa. Ainsi, 881 établis-
sements ont été autorisés a prendre en charge des malades atteints de cancer. Parmi
eux, 49 % sont des établissements publics, 42 % des établissements privés,9 % appar-
tiennent au secteur privé d’intérét collectif (ESPIC CLCC)".

La répartition géographique des établissements et de leurs équipements influence
bien évidemment la répartition territoriale des spécialistes dont 'exercice est condi-
tionné par un «plateau technique » faisant I'objet d’une régulation forte. A I'inverse,
du fait des normes minimales requises en termes de professionnels présents ou dispo-
nibles sur chaque plateau technique, les insuffisances démographiques peuvent
conduire a réviser les autorisations et a organiser des regroupements de sites et/ou
d’équipes (création de groupement de coopération sanitaire et mutualisation des
ressources humaines). La radiothérapie est une illustration éclairante de ce cas de figure.

L'implantation des centres influence la répartition
des radiothérapeutes, sans la déterminer complétement

Les radiothérapeutes se répartissent en 2010 dans 172 centres autorisés pour le
traitement par radiothérapie. Leur maillage démographique est nécessairement
contraint par la localisation des établissements autorisés et par le parc d’appareils
de radiothérapiez. De méme, 'enquéte INCa-ONDPS montre que la région du post-
internat a moins d’influence sur leur comportement d’installation que pour les ACP
et oncologues médicaux.L'implantation des centres de radiothérapie constitue donc,
pour cette profession, un levier d’action permettant de rendre plus égalitaire I'acces
aux soins.

1.Situation du cancer en France en 2011, INCa 2011. La période de mise en conformité des établisse-
ments n’était pas terminée a la date de rédaction du présent rapport.
2.(f Situation de la radiothérapie en 2010,INCa, en particulier pour I'état des lieux des équipements.
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Cependant, la « compliance » des professionnels a s’installer |a ou des équipe-
ments requiérent leur présence, n’est que partielle et ne permet pas d’éliminer les
inégalités régionaless.

CARTE 1
REPARTITION REGIONALE DU NOMBRE DE RADIOTHERAPEUTES
ET DE SITES AUTORISES EN RADIOTHERAPIE, JANVIER 2011

Effectif et nombre
P~
A 61
-_a 38
- 36
- 23
N 4
GUADELOUPE GUYANE MAYOTTE I Sites autorisés en radiothérapie
B& Q 0 (Nombre total = 172)
¢ % I Rodiothérapeutes (RT)

(Effectif total = 742)

[ ] Pourles DOM: 4 sites qutorisés
et 18 radiothérapeutes

Sources: Observatoire de la radiothérapie pour les sites agréés et Répertoire ADELI
pour les radiothérapeutes — 1¥ janvier 2011.

MARTINIQUE LA REUNION

En effet, si I'on examine 'organisation actuelle des soins en radiothérapie dans
les régions les plus fragiles démographiquement (Bourgogne, Bretagne, Centre, Haute-
Normandie, Nord — Pas-de-Calais et Limousin)4, on constate que comparativement

3.Cf Etat des lieux démographique de ce tome.
4.Pour connaitre les criteres et les données ayant conduit a caractériser la situation démographique
des différentes régions, se reporter au chapitre sur I'état des lieux démographique.
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aux autres,le nombre moyen de radiothérapeutes par centre y est nettement inférieur
(2,8 aulieu de 4,1en moyenne nationale et de 5,4 pour les trois régions les mieux dotées
que sont |'Tle-de-France, le Languedoc-Roussillon et Poitou-Charentes). Mais on voit
également que le nombre d’habitants par centrey est plus faible et I'équipement plus
modeste (en moyenne 2,2 accélérateurs par centre, contre 2,4 au niveau national et
2,6 dans les régions les plus favorisées). En d’autres termes, dans ces régions fragiles,
les centres sont plus dispersés et le plateau technique de chacun des sites (traduit par
le nombre d’accélérateurs), moins conséquent. Enfin, sil'on examine dans ces mémes
régions, la taille des villes d'implantation des centres, on constate que 45% d’entre
eux sont situés dans des unités urbaines de moins de 100 0oo habitants, alors que,
dans I’ensemble des autres régions, cette proportion est de 28 % (graphiques 6 et 7).

GRAPHIQUE 6
REPARTITION DES VILLES D'IMPLANTATION DES CENTRES DE RT SELON LEUR TAILLE,
DANS LES 6 REGIONS LES PLUS FRAGILES EN TERMES DE DEMOGRAPHIE DES RADIOTHERAPEUTES

<100 000 habitants
> 150 000 habitants

2

100 a 150 000 habitants

GRAPHIQUE 7
REPARTITION DES VILLES D'IMPLANTATION DES CENTRES DE RT
SELON LEUR TAILLE, DANS L'ENSEMBLE DES AUTRES REGIONS

<100 000 habitants

> 150 000 habitants

13%
100 a 150 000 habitants
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Cette répartition territoriale est a comparer avec celle des 111 jeunes professionnels
de radiothérapie dipldmés entre 2000 et 2007 du fichier initial de 'enquéte. Ceux-ci
sont plus souvent installés dans les pdles urbains de plus de 150 ooo habitants, une
faible minorité (16 %) exercant dans des villes de moins de 100 000 habitants

(graphique 8).

GRAPHIQUE 8
REPARTITION DES VILLES D'IMPLANTATION DES JEUNES DIPLOMES EN RADIOTHERAPIE

<100 000 habitants
16%

14%

100 a 150 000 habitants

> 150 000 habitants

Elle témoigne de |a préférence des jeunes professionnels pour un travail collectif
en équipe au sein de plateaux techniques conséquents, lesquels sont situés quasi
exclusivement dans les pdles urbains.

L'existence de quelques postes hospitaliers temps plein vacants en radiothérapie
publiés sur la liste des postes « prioritaires », ainsi que le caractére récurrent de
certaines de ces vacances’, constitue un autre indice des difficultés a faire coincider
parfaitement les lieux d'implantation des professionnels avec les autorisations déli-
vrées, notamment dans le secteur public. On peut noter que la majorité des centres
concernés par le phénomene des vacances est située dans des unités urbaines de
taille modeste (inférieure a 70 ooo habitants) et que leur équipement ne dépasse
pas deux accélérateurs.

Onvoit ainsi I'influence réciproque de I'organisation des structures et de la démo-
graphie médicale,déja soulignée par la mission sur la démographie médicale hospi-
taliere® Toutefois, comme le soulignait son rapport, le suivi national de I'offre de
professionnels réellement disponible et de ses évolutions sur le territoire, est difficile
du fait de I'inadaptation des systémes d’information’.

5.La moitié des postes prioritaires publiés auJO en 2010 se retrouvent sur la liste publiée en 2011.

6. Mission « Démographie médicale hospitaliere », rapport présenté par PrY.Berland, septembre
2006.

7.Les postes statutairement vacants ne renseignent pas sur la vacance réelle. En outre, les situations
peuvent se modifier rapidement (disponibilités, arréts maladie, changements de région...). Enfin
on ne connait pas bien le temps de travail.
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Enoutre, pour la radiothérapie, la présence en nombre suffisant des autres profes-
sions indispensables au fonctionnement des centres (radiophysiciens, manipulateurs
d’électroradiologie et dosimétristes) constitue un élément de leur attractivité ce qui
justifie de suivre en parallele les effectifs et la répartition de ces professionnels.

Dans ce contexte, seul un suivi local peut déceler les signes de fragilités (3ge des profes-
sionnels, «turn over », délai d’obtention des premiers rendez-vous, patients réorientés et
colt des transports, etc.) et, le cas échéant, alerter sur des tensions démographiques
problématiques.

Néanmoins,au niveau national, un suivi sur plusieurs années du nombre de sites
par habitant et du nombre moyen de radiothérapeutes par site, pour chaque région,
analysant tout particulierement la situation des plus fragiles d’entre elles et des centres
situés hors des poles urbains, est susceptible de mettre en évidence une baisse progres-
sive du nombre de sites, en lien avec des insuffisances locales de ressources humaines.

Pour les oncologues médicaux, des tensions perceptibles
dans quelques établissements périphériques de taille
moyenne

Les oncologues médicaux se répartissent dans 493 sites autorisés a réaliser la
primo-prescription et le traitement par chimiothérapie des malades atteints de cancer.
Des établissements associés respectant les recommandations de qualité et de sécurité
définies par I'INCa, participent également a |a prise en charge, dans une logique de
proximité et en lien étroit avec les établissements autorisés.

Pourle moment,on ne dispose pas de données sur I'organisation infrarégionale,
tenant compte en particulier des établissements associés. Dans ces conditions, 'ana-
lyse des liens entre I'organisation des structures et la démographie des oncologues
médicaux est délicate, d’autant que d’autres spécialités concourent a la mise en
ceuvre et au suivi des traitements (les spécialistes d’organe titulaires d'un DESC de
cancérologie sont habilités a les effectuer dans le champ strict de leur discipline).

Pour la France entiére, le ratio « effectif d’'oncologues médicaux par site autorisé »
est de,3 et le ratio nombre d’habitants par site de 1311 748.Toutefois, ce dernier chiffre
varie beaucoup selon les régions (de 9o 390 habitants par site en Lorraine a 311620
dans les DOM).

Il n’existe pas de relation évidente entre ces deux ratios.

Certaines régions, avec un nombre conséquent de sites agréés eu égard a leur
population,ont néanmoins un ratio d’oncologues par site supérieur a la moyenne
comme I'lle-de-France (1,9 oncologue par établissement géographique agréé); bien
que dans la méme situation, la Lorraine, la Corse et le Languedoc-Roussillon ont, au
contraire, un ratio d’oncologues par site plus faible que la moyenne.

Al’autre extréme (peu de sites eu égard a la population), on trouve des régions
disposant d’un effectif d’oncologues par site plus élevé que la moyenne (Pays de la

8.Sources:données ADELI-DREES au 1" janvier 201 et sites figurant sur le site INCa au 1" juin 2011
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Loire, Limousin, Franche-Comté) et, a I'inverse, le Centre, Poitou-Charentes et surtout
les DOM pour lesquels ce ratio est plus faible.

CARTE 2
REPARTITION REGIONALE DU NOMBRE D’'ONCOLOGUES MEDICAUX
ET DE SITES AUTORISES EN CHIMIOTHERAPIE, EN 2011

Effectif et nombre
A v
a
- 30
a 23
- 19
2
GUADELOUPE GUYANE wmavorre N Sites outorisés en chimiothérapie
(Nombre tofal = 493)
]
D&o % D Q @ I Oncologues médicaux (OM)
s g (Effectif total = 652)

MARTINIQUE LA REUNION [ Pour les DOM : 6 sites autorisés

et 4 oncologues médicaux

Sources: données ADELI-DREES pour les oncologues médicaux au 1 janvier 2011 et sites figurant
sur le site de 'INCa au 1 juin 2011.

Les cinq régions identifiées comme plus fragiles® pour I'oncologie médicale ont
des positionnements divers par rapport a ces deux ratios, sans caractéristiques
communes. Par contre, si I'on examine la taille des unités urbaines d'implantation
de leurs sites agréés, on retrouve comme pour la radiothérapie, dans ces 5 régions,
une proportion importante de villes de moins de 100 0oo habitants (plus de la moitié)
et surtout une faible part de grandes agglomérations (graphique 9). Dans toutes les
autres régions, si 38 % des sites sont implantés dans des unités urbaines modestes,
plus de la moitié appartient a des unités de plus de 150 0oo habitants (graphique 10).

9.Champagne-Ardenne, DOM, Franche-Comté, Languedoc-Roussillon, Picardie. Cf. Etat des lieux
démographique de ce tome.
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GRAPHIQUE 9

REPARTITION DES SITES AGREES POUR LES CHIMIOTHERAPIES SELON LA TAILLE DES UNITES
URBAINES DE LEUR IMPLANTATION, DANS LES 5 REGIONS EN SITUATION DEMOGRAPHIQUE
FRAGILE POUR L'ONCOLOGIE MEDICALE

> 150 000 habitants

<100 000 habitants

100 a 150 000 habitants

GRAPHIQUE 10
REPARTITION DES SITES AGREES POUR LES CHIMIOTHERAPIES SELON LA TAILLE DES UNITES
URBAINES OU ILS SONT IMPLANTES, DANS LES AUTRES REGIONS

<100 000 habitants

> 150 000 habitants

100 a 150 000 habitants

Ces remarques sur la taille des unités d'implantation prennent une certaine impor-
tance lorsqu’on étudie les caractéristiques des villes d’installation des 99 jeunes
dipléomés entre 2000 et 2007: pour les trois quarts, il s’agit de pdles urbains de plus
de 150 000 habitants (graphique 11).
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GRAPHIQUE 11
REPARTITION DES ONCOLOGUES MEDICAUX DIPLOMES ENTRE 2000 ET 2007
SELON LA TAILLE DE LEURS VILLES D'INSTALLATION

<100 000 habitants

15%

9% 100 a 150 000 habitants

> 150 000 habitants

On peut mettre en regard de ces constats, les réponses des jeunes oncologues sur
leurs criteres de choix des lieux d’installation. Outre la place déterminante donnée
au critére « qualité du plateau technique », ils tiennent compte (plus que leurs
confréres pathologistes ou radiothérapeutes) des possibilités d’évolution de carriére,
de |a taille de I'équipe et de |a participation a |a recherche et a I'enseignement. Ces
différents éléments étant moins souvent présents dans les établissements non univer-
sitaires de taille moyenne, cela contribue a expliquer I'existence en permanence d’une
dizaine de postes vacants, dits « prioritaires » en raison des difficultés particuliéres a
les pourvoir. Les listes publiées en 2009, 2010 et 2011 montrent qu’ils sont g fois sur
10 situés dans des unités urbaines moins peuplées et qu'’ils restent offerts sur plusieurs
années consécutives.

La répartition des plateaux techniques hospitaliers
d’anatomo-cytopathologie ne coincide pas

avec celle des effectifs des pathologistes

ni avec celle de la population générale

Contrairement aux deux autres spécialités, 'implantation d’un laboratoire d’ana-
tomo-cytopathologie n'obéit a aucun encadrement réglementaire. L'organisation
territoriale observée est donc la résultante d’initiatives non concertées, venant tant
des établissements de santé que des professionnels.On dénombre au 1¢" janvier 2010,
149 plateaux techniques hospitaliers d’ACP™ enregistrés dans SAE ;le SNIR (CNAMTS)
recense, lui,226 laboratoires de biologie polyvalente (c’est-a-dire pouvant inclure une
activité d’anatomo-cytopathologie), 3 laboratoires d’ACP" et 643 pathologistes APE

10.Données SAE 2009. Un plateau technique hospitalier d’ACP est ici identifié par une production
de P et I'existence de techniciens de laboratoire employés en ACP.
1. Chiffres transmis par la CNAMTS, 2011.
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«a part entiére” ». Lorsque ceux-ci exercent dans un cabinet individuel, celui-ci n’est
pas repéré comme « laboratoire » par la CNAMTS. Aussi il est difficile de localiser préci-
sément les lieux ou se pratique I’ACP, ce qui limite la précision des études de I'offre
de soins en ACP et de sa répartition territoriale®.

Al'échelle régionale,on observe une certaine forme d’équilibre entre les secteurs :
le secteur libéral est plus dense (en libéraux pour 100 000 habitants) dans des régions
moins riches en services hospitaliers (plateau technique pour 100 000 habitants)
comme en Midi-Pyrénées, Bretagne, Lorraine, Languedoc-Roussillon ou Rhéne-Alpes,
I'inverse s’observant en lle-de-France, Picardie, Corse et DOM. Toutefois, 5 régionsont
une densité faible a la fois en services hospitaliers d’ACP et en pathologistes libéraux:
le Nord — Pas-de-Calais qui s’écarte tout particulierement de la moyenne pour les
deux, mais aussi I’Auvergne, les Pays de la Loire, la Franche-Comté et la Bourgogne.

Al'échelle des départements, 28 d’entre eux n’ont aucun plateau technique hospi-
talier d’ACP. La majorité de ceux-ci compte moins de 260 000 habitants mais on
trouve aussi la Haute Savoie, les Cotes d’Armor et la Sadne et Loire plus peuplés
(soo 000 habitants ou plus). 94 des 149 plateaux techniques sont situés dans des
départements avec CHU (soit 63 %, alors que ces départements représentent 51% de
la population —cf. tableau ).

TABLEAU 11

REPARTITION DES EFFECTIFS DE PATHOLOGISTES, DES PLATEAUX TECHNIQUES HOSPITALIERS
D’ACP, DES LABORATOIRES POLYVALENTS, DES ACP LIBERAUX EXCLUSIFS ET DES JEUNES
DIPLOMES EN ACP, SELON QUE LES DEPARTEMENTS DISPOSENT OU NON D'UN CHU

Totl Nore g dilons

ota abo iplomeés

Population  Effectifs ACP fo‘:fnglsu:liss-p. polyvalents L?IS):"‘%P lib ?S(DI:I p) enre 2000
o e o e

Départements avec CHU 32636500 1127 94 136 3 361 121

Départements sans CHU 30981500 396 55 90 0 27 35

Part des dépt avec CHU 51% 74% 63% 60% 100% 62% 78%

La répartition départementale des structures et des pathologistes libéraux étudiée
dans le rapport consacré aux métiers du diagnostic biologique du cancer (données
2007) est restée sensiblement inchangée en 2010. Cependant, on compte a présent
8 départements sans aucun pathologiste libéral (au lieu de 6), dont la Guyane. Les
libéraux sont plus présents dans les départements sans CHU que I'ensemble des
pathologistes en activité.

SiI'on analyse conjointement les deux secteurs', 7 départements n’ont aucune
offre d’ACP sur leur territoire : I’Ardeche, I'Ariege, la Creuse, I'Indre, la Haute-Sadne, la
Haute-Loire et la Meuse.

12.Selon la définition de la CNAMTS, dont 578 libéraux stricts (sans aucune activité salariée).

13.0n s’est donc contenté d’examiner les départements ou régions d’'implantation des plateaux
techniques hospitaliers et des libéraux.

14. Pour le secteur libéral, faute d’identification des seuls laboratoires polyvalents facturant des P,
les unités prises en compte sont le nombre de libéraux exclusifs (données CNAMTS).
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Autre précision qu’autorise I'analyse des données SAE, en 2010, la plupart des 149
plateaux techniques hospitaliers d’anatomo-cytopathologie sont implantés dans
des villes de plus de 100 000 habitants (graphique 12), ce qui traduit le besoin de proxi-
mité avec d’autres disciplines elles-mémes concentrées (chirurgie de recours, cancé-
rologie, etc.).

GRAPHIQUE 12
REPARTITION DES PLATEAUX TECHNIQUES HOSPITALIERS D’ANATOMO-CYTOPATHOLOGIE,
SELON LA TAILLE DES UNITES URBAINES OU ILS SONT IMPLANTES

<100 000 habitants

8% 100 & 150 000 habitants

> 150 000 habitants

Cette implantation urbaine correspond aux choix d’installation des jeunes patho-
logistes diplomés entre 2000 et 2007, qui,comme leurs confréres oncologues, exercent
trés majoritairement dans des agglomérations de grande taille (graphique 13) ; cette
option devrait favoriser le mouvement de concentration des plateaux techniques
dessiné par les professionnels dans le Projet Pathologie 2008.

GRAPHIQUE 13
REPARTITION DES PATHOLOGISTES DIPLOMES ENTRE 2000 ET 2007
SELON LA TAILLE DE LEURS VILLES D'INSTALLATION

<100 000 habitants

100 6 150 000 habitants

> 150 000 habitants
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On note enfin, le petit nombre de postes hospitaliers temps plein vacants consi-
dérés comme prioritaires (2 a 3) dans des établissements non universitaires, cependant
les postes de PH temps plein sont sans doute relativement peu nombreux dans ces
établissements par rapport aux temps partiels.

A retenir

* |'existence d’un encadrement de I'implantation des structures de soins et des équipements
retentit sur les lieux d'installation des jeunes professionnels sans pour autant les
contraindre, en particulier lorsqu’il s’agit de structures implantées hors des péles urbains.
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a situation de I’anatomo-cytopathologie

La démographie au 1" janvier 2011

m = Une décroissance constante des effectifs depuis 2003

Les effectifs sont passés de 1631en 2003 a 1523 en 2011 (graphique 14). Cette
décroissance s’est accélérée sur les 5 dernieres années avec une perte de prés de 9o
praticiens entre 2007 et 2011, contre 19 au cours des 5 années précédentes (2003 a
2007). Cela se traduit par une diminution de la densité moyenne qui passe de 2,53
en 2007 a 2,36 pour 100 000 habitants en 2011.

GRAPHIQUE 14
EVOLUTION DES EFFECTIFS DE PATHOLOGISTES EN ACTIVITE DEPUIS 2003
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Sources: ADELI-DREES.

La sur-représentation féminine est une constante de la profession des patholo-
gistes. Le ratio H/F, de 0,6 en 2011, ne s’est pas modifié depuis 2003.

m = Un vieillissement comparable a celui de ’ensemble des spécialités

L’age moyen des pathologistes, de 51,3 ans, est supérieur a la moyenne d’age de
I'ensemble des spécialités médicales (50,7 ans).On est passé en 5 ans de 30 a 41% de
praticiens agés de 55 ans et plus, soit une progression régulieére de 2a 3% paran
(graphique 15). Cependant, cette situation n’est pas propre a I’ACP. En effet, si I'on
considére 'ensemble des spécialités hors médecine générale,en 2011, 1a part des 55
ans et plus est de 43,3%.
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GRAPHIQUE 15
EVOLUTION DE LA PART DES PATHOLOGISTES DE 55 ANS ET PLUS, DEPUIS 2007
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Sources: ADELI-DREES.

m = Une répartition équilibrée entre les deux secteurs d’activité,
qui reste stable

En termes de mode d’exercice déclaré dans ADELI,on observe une répartition équi-
librée des effectifs entre le secteur libéral et le secteur hospitalier, sans changement
significatif depuis 2007 (graphique 16).

GRAPHIQUE 16
EVOLUTION DU MODE D’EXERCICE DES ANATOMO-CYTOPATHOLOGISTES, DE 2007 A 2011
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Sources: ADELI-DREES.

m - Des disparités régionales en termes de densité,
peu modifiées depuis 2007

La densité moyenne nationale de 2,36 pathologistes pour 100 000 habitants,en
diminution constante depuis 2007, se traduit au niveau régional par des écarts allant
de1,25 en Picardie, a 3,16 pour 100 000 habitants en Tle-de-France.
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L'observation des cartes de densité en 2007 et en 2011 (cartes 3) montre peu d’évo-
lution dans la répartition Nord Sud depuis 2007. On observe cependant un appau-
vrissement des régions du centre de |a France.

Par ailleurs, en 201, trois régions cumulent a la fois une faible densité' et une
proportion supérieure a 50 % de médecins susceptibles de partir a la retraite dans les
prochaines années:la Haute-Normandie, le Centre et la Corse.

Les DOM connaissent également une faible densité; la part des ACP de 55 ans et
plusy est égale a 45%.

CARTES 3
DENSITE REGIONALE DES ACP POUR 100 000 HABITANTS ET EFFECTIFS DE 55 ANS ET PLUS,
EN 2011; COMPARAISON AVEC L’ANNEE 2007

DENSITE DES ANATOMO-CYTOPATHOLOGISTES PAR REGION, AU 1% JANVIER 2011

2011

()
Moyenne nationale (DOM inclus)
(Densité : 2,36 pour 100 000 hab)
Densité pour 100 000 hab
2841337 /

2,3102,84
1,781231
1,25a1,78

DOM
(Densité : 1,18 pour 100 000 hab)

Au moins 50% des médecins ~ GUADELOUPE GUYANE MAYOTTE

® it plus de 55 ans i}
!
S

MARTINIQUE LA REUNION

JENNN

Source: ADELI-DREES.
Traitement et infographie INCa 2011.

1.Avec un écart a la moyenne exprimé en pourcentage supérieur ou égal a 25 %.
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DENSITE DES ANATOMO-CYTOPATHOLOGISTES PAR REGION, AU 1% JANVIER 2007

w

2007

Moyenne nationale (DOM inclus)
(Densité : 2.50 pour 100 000 hab)

Densité pour 100 000 hab
I 2990354

2450299

[ 19140245 ?
(Densité : 1.27 pour 100 000 hab)

1370191
1 Dom

Source: ADELI-DREES.
Traitement et infographie: INCa 2011.

La prise en compte simultanée des deux critéres que sont la densité de patholo-
gistes pour 100 000 habitants et le nombre de cas incidents de cancers par ACP?,
accentue les différences régionales, en faisant intervenir la morbidité liée au cancer.
En moyenne le nombre de cas incidents par pathologiste est de 203, mais il varie de
131en {le-de-France a 460 en Picardie (graphique 17).

La représentation graphique fait ainsi apparaitre quatre groupes de régions, classées

en fonction de leur positionnement selon ces deux critéres:
Le groupe1,le moins bien doté, comporte cing régions qui se caractérisent par
un ratio cas incidents par professionnels supérieur a 300 (moyenne nationale
200) et une densité d’ACP inférieure a 2 (moyenne nationale 2,4) : Nord — Pas-
de-Calais, Bourgogne, Basse-Normandie et, a I'extréme, la Corse et |a Picardie.
Puis un groupe de g régions (groupe 2) avec un nombre de cas incidents par ACP
entre 260 et 300, et une densité également inférieure a la moyenne: Auvergne,
Bretagne, Centre, DOM, Franche-Comté, Haute-Normandie, Lorraine, Pays de la
Loire, Poitou-Charentes.

2.Pourles DOM, on a appliqué le taux standardisé monde en 2005 des hommes (376,1) et des femmes
(251,9) a leur population estimée en 2009, ce qui donne une estimation de cas incidents autour
de 5700.
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Un autre ensemble de régions se distribue autour des valeurs France entiere,
pour les deux indicateurs: Aquitaine, Alsace, Champagne-Ardenne, Languedoc-
Roussillon, Limousin, Rhéne-Alpes.

Enfin, trois régions se distinguent nettement par une densité supérieure a3 et
un nombre de cas incidents par professionnels inférieur a 150 Ile-de-France,
PACA et Midi-Pyrénées.

GRAPHIQUE 17
POSITIONNEMENT DES REGIONS EN FONCTION DE LA DENSITE D’ACP
POUR 100 000 HABITANTS ET DU NOMBRE DE CAS INCIDENTS DE CANCERS PAR ACP
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Source ADELI-DREES 2009, INVs 2005.
Légende: chaque région est caractérisée en abscisse par son chiffre de cas incidents
par professionnel et en ordonnée par sa densité d’ACP par habitant.

A retenir

* Un effectif de 1523 pathologistes en 2011, en diminution constante depuis 2003
e 9 régions sur 22 comptent au moins 45% d’ACP 6?és de 55 ans et plus.

En Haute-Normandie, Champagne-Ardenne, dans

e Centre et la Corse, plus d'un ACP

sur deux a 55 ans ou plus.

* Des disparités régionales importantes avec une faible densité de praticiens au Nord
(hormis lle-de-France) par rapport au Sud.

® La prise en compte de deux critéres simultanés que sont la densité de pathologistes
et le nombre de cas incidents par professionnel, fait orparcﬁfre les 5 régions les plus

fragiles que sont la Basse-Normandie, la Bourgogne,

a Corse, le Nord - Pas-de-Calais

et la Picardie.
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Un redressement prévisible des perspectives
démographiques des pathologistes

m = Des inscriptions au DES d’anatomo-cytopathologie
en progression constante

Le DES d’ACP d’'une durée de 5 ans donne acces a I'exercice dans la spécialité.On
y accéde a la suite des épreuves classantes nationales (ECN) qui ont remplacé le
concours de I'internat en 2004. Le DES fait partie de la discipline « spécialités médi-
cales », qui comprend 17 autres DES. Les regles d’inscription imposent que I'interne
ait effectué au moins un semestre en ACP et ce, avant la fin du quatriéme semestre.
Le nombre d’inscrits en ACP dépendait donc jusqu’en 2010, des décisions individuelles
lors des choix semestriels de stage.

Depuis 2006, un recensement des internes en formation est réalisé chaque année
par 'TONDPS, grace a une enquéte auprés des Unités de Formation et de Recherche
(UFR). Cette enquéte identifie le nombre d’internes inscrits selon leur DES et I'année
d’internat. Pour I’ACP,on compte les inscrits a partir du choix définitif du DES a la fin
du 4¢ semestre, C’est-a-dire a partir de la 3¢année.

Les données recueillies pour les années universitaires de 2006-2007 a 2010-201
(tableau 12) montrent une progression constante des effectifs d’internes au sein de
chaque promotion,allant jusqu’a presque doubler en 5 ans (passage de 52 a 98 internes).
Celle-ci fait écho a I'accroissement du numerus clausus intervenu depuis 20003.

TABLEAU 12
NoMBRE D’INTERNES EN DES D’ACP EN 3¢, 4%, ET 5¢ ANNEE, DE 2006 A 2010

DES d'ACP 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 Total
3¢ année 20 25 33 26 32
4e année 24 19 23 34 39
5¢ année 8 21 20 27 27 103
Total 52 65 76 87 98

Sil'on considere en particulier les effectifs des 5¢ années, qui correspondent en
principe au flux des diplémés de 'année suivante, la progression de la taille des promo-
tions est notable sur la période (de 8 a 27).

Al'échelle des régions, on constate d’assez importantes fluctuations du nombre
d’internes selon les années. Aussi, pour situer la part de chaque région dans le total
des inscrits, par rapport a son poids démographique, on s’appuie sur la totalité des
inscriptions entre 2006 et 2010, plutdt que sur la seule année 2010/201 (cf- tableau13).

3.Avec un décalage de 8 ans au moins pour les 3¢ années.
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TABLEAU 13
POSITION RELATIVE DE CHAQUE REGION ET INTERREGION DANS LE TOTAL DES INSCRIPTIONS
ENREGISTREES ENTRE 2006 ET 2010, COMPAREE A LEUR POIDS DEMOGRAPHIQUE

Part de la région ou IR dans le total

des inscriptions de 2006 a 2010 Part dans la population générale

{le-de-France 22,3% 18%
Nord-Est 16,5% 13%
Alsace 1,9% 3%
Lorraine 4,9% 4%
Franche-Comté 1,0% 2%
Bourgogne* 58% 3%
Champagne-Ardenne 2,9% 2%
Nord-Ouest 14,6 % 14%
Basse-Normandie* 1,9% 2%
Houte-Normandie 3,9% 3%
Nord — Pas-de-Calais* 6,8% 6%
Picardie* 1,9% 3%
Rhdne-Alpes Auvergne 13,6% 12%
Auvergne 1,9% 2%
Rhéne-Alpes 11,7% 10%
Ouest 19,4% 17%
Bretagne 3,9% 5%
Pays de la Loire 9,7% 6%
Centre 4,9% 4%
Poitou-Charentes 1,0% 3%
Sud 39% 12%
Languedoc-Roussillon 0,0% 4%
PACA + Corse 3,9% 8%
Sud-Ouest 87% 12%
Aquitaine 3,9% 5%
Midi-Pyrénées 3,9% 4%
Limousin 1,0% 1%
Océan Indien™ 0,0% 1%
Antilles Guyane* 1,0% 2%

* Les régions ciblées par un astérisque sont celles dont la densité d’ACP au 1" janvier 2011
est la plus faible.

On peut noter que les régions du Sud et du Sud Ouest (excepté le Limousin), mais
aussila Bretagne et I'’Alsace occupent une position dans les inscrits, inférieure a leur
poids démographique. A I'inverse, Ille-de-France représente un peu plus du cinquiéme
des inscrits pour 18 % de |a population. De la méme facon, les Pays de la Loire occupent
une position dans la formation, supérieure a leur poids démographique.

La Basse-Normandie, la Bourgogne, le Nord — Pas-de-Calais, qui font partie des
régions en situation de fragilité démographique# pour cette spécialité, occupent une
place au moins égale et parfois supérieure a leur part relative dans la population géné-
rale,alors que la Picardie est en deca.

4.Anoter que la Corse n'ayant pas de faculté, elle n’est pas concernée par ces analyses sur les capa-
cités de formation.
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m = Un nombre de services agréés en anatomo-cytopathologie
globalement suffisant

Actuellement, la maquette du DES comporte huit semestres de stages dans des
services agréés, pour permettre un apprentissage par compagnonnage.

D’apres les professionnels, la capacité globale de formation en nombre de services
agréés est suffisante, mais une partie des postes est occupée par des internes issus
d’autres DES (oncologie par exemple)s.On dénombre 140 services agréés pour I'année
2009-2010. Par ailleurs, I'offre est inégale selon les régions : pour une part d’entre
elles,on note I'absence de certaines activités « sur-spécialisées », et la région le-de-
France représente a elle seule le tiers des services agréés.

m - Les disparités selon les régions et interrégions
de I'’encadrement des internes inscrits en ACP

L'encadrement des internes est assuré d’une part par les enseignants universitaires
titulaires (PU-PH, MCU-PH) et temporaires (CCA, AHU, PHU), d’autre part par les méde-
cins hospitaliers des services agréés dans lesquels les internes sont affectés en stage.
Parmiles médecins hospitaliers, les « temps pleins » sont,a I'évidence, les plus impliqués
dans ce « compagnonnage » quotidien. C'est pourquoi on les inclut, en sus des univer-
sitaires, dans les effectifs de formateurs, au travers de la notion de seniors®. Les services
agréeés étant la plupart du temps concentrés dans les CHU et les CLCC, il est apparu
préférable de ne prendre en compte que les effectifs de temps plein qui exercent dans
ces deux types d’établissements (données du CNG et des CLCC).

Au 1¥" janvier 2010, 0n comptait 9 493 postes d’enseignants de médecine pour
21380 internes inscrits en 2010/201, ce qui correspond a un ratio global de 2,3 internes
par enseignant, qui différe selon les DES?. Les dotations de postes de I'enseignement
supérieur varient généralement peu dans le temps. Pour I’ACP,on observe cependant
entre 2007 et 2010 un léger infléchissement des effectifs des universitaires : diminu-
tion de 4 PU-PH, 15 MCU-PH, 6 AHU, 5 CCA et 1 PHU®. A I'inverse, on assiste a une
augmentation du nombre de PH temps plein (augmentation de 32 postes de PH entre
2009 et 2010).

Les conditions de formation sont déterminantes a la fois pour I'attrait des spécia-
lités et I'installation dans les régions de formation. Celles-ci disposent de ressources
variables en termes de formation et d’encadrement, qu’on les rapporte a leur popu-
lation ou au nombre d’internes qu’elles accueillent. Ce constat général se vérifie pour

5.Compte rendu de I'audition des anatomo-cytopathologistes du 17 février 2010, ONDPS.

6.Cf. en particulier le tome 2 du rapport ONDPS 2006-2007.

7.Source arrété du 11juin 2010. Les comparaisons de ratios d’'encadrement entre DES et régions sont
complexes:d’une part, la nomenclature des disciplines des enseignants n’est pas superposable
a celles des DES, d’autre part, les enseignants des disciplines dites fondamentales comme I'ana-
tomie et la physiologie, interviennent essentiellement au cours des deux premiers cycles.

8.Arrété du 26 février 2008.JORF n° 0056 de mars 2008.
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le DES d’ACP,comme le montre I'état des lieux qui suit. Les disparités les plus
marquées, tant au niveau des régions que des interrégions, concernent le nombre
d’enseignants universitaires titulaires et temporaires (tableau 14).

TABLEAU 14
PART RELATIVE DE CHAQUE REGION ET INTERREGION DANS LE TOTAL DES INSCRITS AU DES D’ACP EN
2010-2011, COMPAREE A LEUR PART DANS L'ENCADREMENT (ENSEIGNANTS UNIVERSITAIRES ET SENIORS)

Encadrement en ACP ToluIDdEeSs (iin/sxc(rli)ls Part dz la d’eﬂggi];l::nis Pu&iug: ||;1 Iroé'%ilon '(GI:)I[I“ %;edde Etm}ors Part de la
2or au I région dans B ; les (HU et région
gﬁnrizg:z;?ons en520! 0-203] 1 Iggtoilul des ?Fﬁ?ﬁgﬂ ';,el_? dﬁ;; ';srgi'?u':?g:s (LCC + enseignants duglsdle
o s, G ke e ) ol
au 1¢ janvier 2010 et temporaires)
le-de-France 21 21,4% 96 37,1% 163 321%
Nord-Est 11 11,2% 24 9.3% 55 10,8%
Alsace 2 2,0% 7 2,7% 13 2,6%
Lorraine 4 41% 6 2,3% 13 2,6%
Franche-Comté 2 2,0% 4 1,5% 10 2,0%
Bourgogne™ 3 3,1% 4 1,5% 9 1,8%
Champagne-Ardenne 0 0,0% 3 1,2% 10 2,0%
Nord-Ouest 23 23,5% 16 6,2% 50 9,9%
Basse-Normandie* 4 41% 1 0,4% 9 1,8%
Haute-Normandie 7 11% 5 1,9% 15 3,0%
Nord — Pas-de-Calais™ 9 9.2% 7 2.7% A 41%
Picardie™ g 3,1% g 1,2% 5 1,0%
Rhéne-Alpes Auvergne 12 12,2% 34 13,1% 64 12,6%
Auvergne 3 3,1% 6 2,3% 13 2,6%
Rhéne-Alpes 9 9.2% 28 10,8% 51 10,1%
Ouest 15 15,3% 31 12,0% 59 11,6%
Bretagne 2 2,0% 9 35% 18 3,6%
Pays de la Loire 8 8,2% 11 4,2% 24 4.7%
Centre 2 2,0% 7 2,7% 12 24%
Poitou-Charentes 3 3,1% 4 1,5% 5 1,0%
Sud 5 51% 31 12,0% 59 11,6%
Languedoc-Roussillon 2 2,0% 9 3,5% 19 3,7%
PACA + Corse 3 3,1% 22 8,5% 40 7.9%
Sud-Ouest 8 8.2% 26 10,0% 50 9,9%
Aquitaine 3 3,1% 10 3,9% 18 3,6%
Midi-Pyrénées 3 31% 13 50% 25 49%
Limousin 2 2,0% 3 1,2% 7 1,4%
Océan Indien* 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Antilles Guyane* 3 31% ] 04% 7 14%
TOTAL 98 259 507

* Les régions ciblées par un astérisque sont celles dont la densité d’ACP au 1¢" janvier 2011 est la
plus faible. Lecture: I'lle-de-France accueille en 2010-2011, 21 internes inscrits en ACP (en 3¢, 4¢ et 5¢
années d’internat), soit 21,4 % du total France entiére. Elle concentre 96 des postes d’enseignants
universitaires (titulaires et temporaires) sur 259, soit 37,1% du total. Si l'on ajoute aux
universitaires les médecins temps plein de '’AP-HP et des 3 CLCC en ACP, elle compte 163 seniors, ce
qui représente 32,1% des effectifs France entiere.

9.L'enseignement du troisieme cycle étant organisé au niveau interrégional, I'analyse des disparités
a ce niveau est importante.
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Ainsi, si 'lle-de-France forme en 2010/20m, un peu plus d’internes en ACP que son
poids démographique dans la population générale (18 %), elle dispose de 37,1% des
postes d’universitaires et 32,1% des postes de seniors.

Le contraste est marqué avec I'interrégion Nord Ouest (14 % de la population).
Alors que celle-ci accueille un nombre d'internes légérement supérieur a celui de I'Tle-
de-France, elle ne représente que 6,2 % des postes universitaires et 9,9 % des seniors.
Au sein de cette interrégion, la plupart des régions, sauf la Picardie, réalisent un effort
de formation largement supérieur a leur part dans la population, bien qu’elles soient
toutes fortement déficitaires en encadrement.

Les interrégions Ouest et Sud Ouest sont dans la méme situation de déséquilibre,
mais de moindre ampleur. Parmi les régions de 'Ouest, celle des Pays de la Loire est |a
seule a former plus d’'internes que son poids démographique relatif. Les régions Bretagne
et Centre en particulier occupent parmiles inscrits une part sensiblement plus faible
que leur part dans la population.Quoi qu'’il en soit, toutes ont,en proportion, a la fois un
nombre d’universitaires et de seniors inférieur a celui que leur population devrait leur
permettre d’avoir (cf. tableau 14). C'est le cas aussi des régions du Sud-Ouest (a I'exception
du Limousin), mais elles accueillent aussi en proportion moins d’internes.

Globalement, les régions de I'interrégion Nord-Est, en particulier la Lorraine et |la
Bourgogne, sont également relativement moins favorisées en encadrement, mais
leur place dans les inscrits correspond environ a leur part de population, a I'exception
de la Champagne-Ardenne (aucune inscription en 2010/20m).

Les deux régions du Sud (Languedoc-Roussillon et PACA) sont dans une position
équilibrée en termes d’encadrement; cependant, leur part dans la formation est
proportionnellement tres faible.

L'interrégion Rhone-Alpes Auvergne est la seule a connaitre une situation équi-
librée sur tous les points examinés.

m - Des possibilités de post-internat trés concentrées,
déconnectées des flux de diplomés

Depuis 2001, 'ONDPS recense chaque année auprés des Facultés, le total des
diplémes délivrés au cours de I'année universitaire échue, spécialité par spécialité.
Ondispose ainsi d’une rétrospective de g ans des nouveaux diplomés par région en
anatomo-cytopathologie, issus de promotions de numerus clausus antérieures a
2000 (tableau 1s).

Comme I'enquéte I'a montré, la majorité de ces dipldmés souhaite parfaire leur
formation au travers d’un post-internat,d’un minimum de deux ans avant d’exercer
leur métier.

On ne dispose pas d’inventaire des postes réellement disponibles (et ceci quelle
que soit la spécialité) en raison d’une part, de la multiplicité des statuts qui peuvent
permettre de réaliser ce post-internat,d’autre part de la pratique courante consistant
a échanger les postes temporaires entre services (et disciplines) en fonction des oppor-
tunités de candidature.
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TABLEAU 15
PAR REGION ET INTERREGION, NOMBRE TOTAL DE DIPLOMES EN ACP pe 2001 A 2009
ET FLUX ANNUEL DE DIPLOMES, COMPARE AU NOMBRE DE POSTES DE CCA ET AHU

Moyenne annuelle

Nouveaux diplomés de diplomés en ACP Postes de personnels

enseignants et hospitaliers

en ACP de 2001 calculée A
2009 inclus  sur Ie(s 3 derniéres 1e{npoAru,|res en AP des CHU
années) arrété du 11 juin 2010)

Tle-de-France 31 2 24
Nord-Est 36 3 11
Alsace 4 0 3
Lorraine 14 1 3
Franche-Comté 5 0 2
Bourgogne™ 12 2 2
Champagne-Ardenne 1 0 1

Nord-Ouest 27 2 2
Basse-Normandie 8 1 0
Haute-Normandie ] 0 1

Nord — Pas-de-Calais™ 11 0 1

Picardie* 7 1 0
Rhdne-Alpes Auvergne 18 1 8
Auvergne 5 0 3
Rhane-Alpes 13 1 5
Ouest 29 3 7
Bretagne 8 1 2
Pays de la Loire 10 1 3
Centre 7 1 1

Poitou-Charentes 4 0 1

Sud 30 2 9
Languedoc-Roussillon 9 0 4
PACA + Corse 21 2 5
Sud-Ouest 27 2 5
Aquitaine 13 1 1

Midi-Pyrénées 11 1 3
Limousin 3 0 1

Océan Indien * 0 0 0
Antilles Guyane * 0 0 0
TOTAL 198 15 66

* Les régions ciblées par un astérisque sont celles dont la densité d’ACP au 1’ janvier 2011
est la plus faible.

Les effectifs des personnels hospitalo-universitaires temporaires des CHU (CCA,
AHU, PHU), publiés périodiquement par le ministére de 'Enseignement supérieur,
constituent le seul élément chiffré dont on dispose.Selon le dernier arrété en date du
11juin 2010, les postes de chef de clinique assistant, d’assistant hospitalo-universitaire,
de praticien hospitalier universitaire pour '’ACP sont répartis comme indiqué dans le
tableau 1s.

Les écarts entre le flux annuel des nouveaux diplomés (calculé sur les trois
derniéres années) et les postes théoriques d’accueil sont manifestes. La région Tle-
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de-France se distingue tout particuliérement avec Rhone-Alpes (rapport de1a 12 et
de1a5).Alinverse,on peut s'interroger sur la situation des régions Basse-Normandie,
Nord —Pas-de-Calais et Picardie qui, outre leur fragilité démographique, ne disposent
pas de postes de CCA ou AHU ou en nombre tres limité (1 pour le Nord — Pas-de-Calais),
ce qui est pénalisant a la fois pour les internes mais aussi pour I'encadrement des
étudiants. Des dotations de postes d’assistants spécialistes ont été faites dans ces
régions mais leur répartition par spécialité n’est pas connue.

m = Un flux complémentaire conséquent de pathologistes lié
aux qualifications ordinales et aux procédures d’autorisation
d’exercice

Outre la voie du DES décrite ci-dessus, qui constitue le mode d’accés tres largement
majoritaire a I'exercice de |a spécialité, il existe également la possibilité d’une quali-
fication ordinale pour certains médecins en exercice justifiant d’'une expérience et
d’une formation conséquente en ACP, méme si celle-ci n’a pas été acquise au travers
du cursus du DES. Selon les données du CNOM, entre le 1*" janvier 2001 et le 22 juin
2011, les commissions ont prononcé 27 qualifications de spécialistes en anatomo-
cytopathologie de médecins non titulaires du DES. Par ailleurs, elles ont prononcé 38
qualifications par reconnaissance de titres européens.

Enfin, 21 spécialistes non formés en France ou en Europe ont été qualifiés a la suite
des procédures d’autorisation d’exercice™.

Dans le méme temps, I'Ordre enregistrait les qualifications de 209 spécialistes
titulaires du DES. Ainsi, le flux de médecins accédant de plein droit a I'exercice par
d’autres voies que celle du DES apparait non négligeable: sur la période 2001a 201,
29 % des nouveaux spécialistes en anatomo-cytopathologie reconnus par I'Ordre,
sont issus d’autres voies que le DES.

A retenir

e C'est au sein de l'interrégion Nord Ouest que le déséquilibre «formés-encadrants » est le
plus marqué: trois des quatre régions qui la composent (Basse-Normandie, Nord — Pas-
de-Calais, Picardie), réalisent un effort de formation largement supérieur & leur part dans
lai popu|qtion génér0|e, alors qu'e||es sont toutes fortement déficitaires en encadrement
universitaire.

® En outre, ces trois mémes régions Basse-Normandie, Nord — Pas-de-Calais et Picardie ne
disposent quasiment pas de postes de CCA ou AHU pour retenir leurs diplomés et sont
aussi celles (avec la Bourgogne et la Corse), qui connaissent une densité d’anatomo-
cytopathologistes sensiblement plus défavorable que la moyenne.

e Enfin, sur la période 2001 & 2011, 29% des nouveaux spécialistes en anatomo-
cytopathologie reconnus par I'Ordre sont issus d’autres voies que celle du DES.

10.Ces chiffres,obtenus a partir des procédures de reconnaissance de diplémes obtenus a I'étranger,
ne préjugent pas de la nationalité des praticiens concernés. Ainsi, ils ne correspondent pas au
méme champ que celui des spécialistes de nationalité étrangere publiés parle CNOM.
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a situation de I'oncologie

La démographie des oncologues médicaux

m - Des effectifs en forte croissance

Au1® janvier 201, le répertoire ADELI-DREES enregistre 652 oncologues médicaux
en activité, ce qui représente au niveau national une densité de 1,01 pour 100000
habitants.

L'évolution des effectifs depuis 2003 a été fortement positive (+25%), passant de
523 a 652 en 201, avec une augmentation plus forte sur la premiere partie de la période
2003-2007), puis a nouveau une ascension en 2011 (graphique 18).La chute apparente
observée en 2010 est a relativiser car elle est liée a une modification des méthodes
de redressement des données ADELI': I'évolution entre 2009 (données redressées
par la DREES) et 2010 (non redressées) ne doit pas étre interprétée comme I'évolution
réelle des effectifs et seule la tendance globale est a retenir.

GRAPHIQUE 18
EVOLUTION DES EFFECTIFS D’'ONCOLOGUES MEDICAUX EN ACTIVITE DEPUIS 2003
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Sources ADELI-DREES.
* 2010 : chute d’effectifs liée a des données non redressées par la DREES.

1.Le champ des données transmises par I'Ordre, sur lesquelles la Drees « calait » ADELI a été modifié.
Jusqu’en 2009, il s’agissait des médecins actifs (remplacants inclus) et de ceux temporairement
sans activité,alors qu’en 2010, ces derniers ne sont plus comptabilisés, mais les médecins retraités
ayant conservé ou repris une activité, méme réduite, sont inclus. Aussi, |a DREES a-t-elle décidé de
ne plus effectuer de redressement, d’autant que les effectifs,a champ comparable, étaient devenus
trés proches.
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En 2003, les femmes représentaient 38 % des oncologues. En 2011, leur part a
augmenté. Elles atteignent 42,9 % des effectifs, soit une proportion légerement supé-
rieure a celle observée pour I'ensemble des médecins (40,3 %).

m = Une part de «55 ans et plus », inférieure a celle des autres
spécialistes

En 2011, la moyenne d’age des oncologues médicaux est de 47,3 ans, ce qui en fait
une population relativement jeune par rapport a I'ensemble des spécialités médicales
dont I'age moyen est de 50,7 ans. Les praticiens de 55 ans et plus, susceptibles de cesser
leur activité dans les dix prochaines années représentent 24 % des actifs au niveau
national (graphique 19).

GRAPHIQUE 19
EVOLUTION DE LA PART DES ONCOLOGUES MEDICAUX DE 55 ANS ET PLUS, DEPUIS 2007
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Sources ADELI-DREES.

On observe cependant une certaine hétérogénéité régionale puisque la proportion
dessanset plus,dépasse 40 % dans 4 régions: Alsace (48 %), Limousin (43 %), Basse-
Normandie (40 %) et Corse (50 %), ces deux dernieres régions cumulant a la fois une
faible densité d’'OM et un taux élevé de 55 ans et plus.

m = Un exercice majoritairement salarié

Le mode d’exercice privilégié par les oncologues médicaux est celui de salarié
hospitalier qui représente de I'ordre de 73 % du total, sans évolution significative sur
ces cing dernieres années (graphique 20).
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GRAPHIQUE 20
EVOLUTION DU MODE D’EXERCICE DES ONCOLOGUES MEDICAUX, DEPUIS 2007
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652

m = La hausse des effectifs ne s’est pas accompagnée
d’une réduction des disparités régionales

La densité moyenne de la métropole est passée de 0,85 en 2003 a 1,01 oncologue
pour 100 000 habitants en 2011, alors que celle des DOM a diminué de 0,24 a 0,21
(toutefois la faiblesse des effectifs rend les comparaisons fragiles).

La confrontation des cartes de densités régionales en 2007 et 2011 montre que
I'augmentation des effectifs ne s’est pas accompagnée d’une réduction des écarts
entre régions. Les régions situées aux deux extrémes sont restées les mémes : Picardie
pour la densité la plus faible de la métropole et I'lle-de-France pour la plus élevée.

Le nombre des régions qui se situent a plus de 20 % au-dessous de la moyenne, a
augmenté de 9 3 1, et les deux régions les mieux dotées initialement (ile-de-France
et PACA) ont vu leur densité se renforcer plus que les autres. In fine, en 201, I'écart
entre les régions va de 1,53/100 0oo habitants,a moins de 0,6 en Picardie et dans le
Nord - Pas-de-Calais.

Parmi les régions relativement moins dotées que les autres au regard de leur popu-
lation, la Basse-Normandie cumule une faible densité d’oncologues médicaux avec
une part élevée (40 %) de médecins agés de 55 ans et plus.
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CARTES 4
DENSITE DES ONCOLOGUES MEDICAUX POUR 100 000 HABITANTS,
AVEC LA PART DES 55 ANS ET PLUS AU 15® JANVIER 2011; COMPARAISON AVEC 2007

GUADELOUPE GUYANE MAYOTTE

D%% D Q @o 2011

MARTINIQUE LA REUNION
° '

Moyenne nationale (DOM inclus)
(Densité : 1,0 pour 100 000 hab)

Densité pour 100 000 hab
1250153
e 09741,25
[ 0694097
0,4200,69
1 Dom
(Densité : 0,21 pour 100 000 hab)

Au moins 40% des médecins

® plus de 55 ans

Sources : ADELI-DREES (01/01/11).

DOM ~

(Densité : 0.39 pour 100 000 hab)

Moyenne nationale (DOM inclu)
(Densité : 0.97 pour 100 000 hab)
Densité pour 100 000 hab

m1.09a1.34
[ 0.85401.09
[ 0.6100.85

0.3700.61

Sources : ADELI-DREES (01/01/07).
Traitement et infographie: INCa 2011.
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m - La situation relative des régions se modifie lorsqu’on
prend en compte a la fois la morbidité et I'activité

L'examen des situations au regard de deux autres critéres combinés:le nombre
de cas incidents de cancer? et le nombre de séances de chimiothérapie par oncologue
médical3,apporte un éclairage supplémentaire sur ces disparités. La moyenne France
entiere est de 501 cas incidents par oncologue médical et 2873 séances de chimio-
thérapie par oncologue.

GRAPHIQUE 21

POSITIONNEMENT DES REGIONS EN FONCTION DU NOMBRE DE CAS INCIDENTS DE CANCERS
ET DU NOMBRE DE SEANCES DE CHIMIOTHERAPIE PAR ONCOLOGUE MEDICAL
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Légende: chaque région est caractérisée en abscisse par son chiffre de cas incidents par
professionnel et en ordonnée par celui relatif au niveau de I'activité par oncologue médical.

La représentation graphique permet de distinguer plusieurs groupes de régions
qui s’écartent sensiblement des valeurs moyennes France entiére et ce, simultané-
ment sur les deux axes (graphique 21).

Le groupe 1incluant les DOM-TOM, |a Picardie et la Franche-Comté, la
Champagne-Ardenne, le Languedoc-Roussillon, dispose d’effectifs faibles au

2.Source INVS 2005. Pour les DOM, I'INVS ne publiant pas de données, I'option a été prise,a défaut,
d’appliquer a sa population le taux d’incidence « standardisé monde » des hommes (376,1) et des
femmes (251,9), ce qui donne un nombre de cas incidents d’environ 5700.

3.0nt été pris en compte les séances et séjours de chimiothérapie pour toutes les tumeurs solides
chez les patients 4gés de plus de 18 ans (PMSI MCO 2009).
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regard de I'incidence et de I'activité (plus de 8oo cas incidents et 4 700 séances
par praticien). Ces régions présentent donc une situation démographique nette-
ment moins favorable que les autres en oncologie médicale.

Le groupe 2 regroupant le Poitou-Charentes, le Nord — Pas-de-Calais, |a Bretagne,
le Limousin, le Centre et la Haute-Normandie, reste également au-dessus des
valeurs seuils pour les deux axes. Cependant, les tensions démographiques
observables y sont de moindre ampleur que dans le groupe précédent.
A'opposé I'lle-de-France et Rhéne-Alpes apparaissent comme les mieux dotées
au regard de ces deux critéres.

A retenir
e Un effectif de 652 oncologues médicaux au 1 janvier 2011
e Une répartition V4, % entre le secteur libéral et hospitalier

e Une population relativement jeune par rapport aux autres spécialités médicales malgré
une cerfaine hétérogénéité selon les régions: I'Alsace, le Limousin, la Basse-Normandie
et la Corse comptent plus de 40% d’oncologues médicaux ayant 55 ans et plus.

* Quand on combine le nombre de cas incidents de cancers et la charge de travail par
oncologue médical, les cing régions les plus fragiles sont les DOM, la Champagne-
Ardenne, la Franche-Comté, la Picardie et le Languedoc-Roussi”on.

La démographie des oncologues radiothérapeutes

m - Des effectifs en augmentation constante depuis 2003

Le nombre de radiothérapeutes est passé de 613 en 2003,a 742 en 2011 (graphique
22). Cette progression est un peu plus marquée sur les 5 derniéres années.
Parallelement, la densité de spécialistes s’est accrue de 1,05 pour 100 000 habitants
en 2007 a1,15en 2011.

GRAPHIQUE 22
EVOLUTION DES EFFECTIFS DE RADIOTHERAPEUTES EN ACTIVITE DEPUIS 2003
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Sources: ADELI-DREES.
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L'onco-radiothérapie est une profession majoritairement masculine.En 2011, les
femmes ne représentent que 36,6 % des actifs contre 40,3% pour 'ensemble des
médecins. Le ratio H/F tend cependant a diminuer régulierement, passant de 2,2 en
2003,a1,9 en 2007 et1,7en 2011.

m = Une progression rapide des effectifs de 55 ans et plus

L'age moyen des radiothérapeutes de 49,2 ans est proche de la moyenne de I'en-
semble des spécialités médicales (50,7 ans). On observe cependant une progression
rapide de la part des 55 ans et plus, allant de 32 % en 2007 a 38 % en 2011 (graphique
23). Le vieillissement est encore plus marqué pour trois régions qui dépassent 45 %
de radiothérapeutes de 55 ans et plus: Picardie (58 %), Limousin (50 %), Bourgogne
(47%). Ces radiothérapeutes étant susceptibles de partir en retraite dans les dix
prochaines années au plus, le probléeme de |a reléve se pose a court terme dans ces
régions.

GRAPHIQUE 23
EVOLUTION DE LA PART DES RADIOTHERAPEUTES DE 55 ANS ET PLUS, DEPUIS 2007
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m = Un équilibre entre I'exercice libéral et le salariat
qui n’évolue pas depuis 2007

Contrairement aux oncologues médicaux qui exercent principalement en qualité
de salariés hospitaliers, les radiothérapeutes se répartissent assez équitablement
entre I'exercice libéral (47 %) et salarié (52 %) et ce, sans évolution significative depuis

2007 (graphique 24).
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GRAPHIQUE 24
EVOLUTION DU MODE D’EXERCICE DES RADIOTHERAPEUTES, DEPUIS 2007
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m - Des écarts de densité entre les régions qui se sont modifiés
depuis 2007

La densité moyenne nationale de 1,15 RT pour 100 000 habitants recouvre des
disparités régionales allant de 0,84 en Bretagne 21,48 RT pour 100 000 habitants en
Languedoc-Roussillon.

Entre 2007 et 2011, les positions de certaines régions ont évolué.

Ainsila Champagne-Ardenne et I'’Auvergne font partie en 2011, avec I'lle-de-France
et le Languedoc-Roussillon, des régions mieux dotées que la moyenne, alors que ce
n’était pas le cas en 2007.

Al'inverse, deux régions, Haute-Normandie et Picardie, sont apparues dans le
groupe des régions les moins dotées, au c6té des DOM, de |a Bretagne, du Nord — Pas-
de-Calais et de Rhone-Alpes, alors que les positions de la Bourgogne et du Centre se
sont légerement améliorées.

Parmi les régions les moins dotées en 2011, la Picardie et le Limousin cumulent
une densité basse avec une proportion de professionnels agés de 55 ans et plus, supé-
rieure a 50 %.
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CARTES 5
DENSITE REGIONALE DES RADIOTHERAPEUTES POUR 100 000 HABITANTS EN 2011;
COMPARAISON AVEC 2007

GUADELOUPE GUYANE MAYOTTE
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Traitement et infographie: INCa 2011.
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m - La charge de travail par radiothérapeute
apparait disparate selon les régions

Au niveau d’une région, la charge de travail moyenne d’un radiothérapeute peut
étre estimée a partir de deux critéres: le nombre de cas incidents de cancer4et le
nombre de séances de radiothérapie par professionnel en activités. Cette approche
qui tient compte des différences régionales de morbidité, permet d’identifier des
régions plus ou moins bien dotées en radiothérapeutes par rapport a leur volume
d’activité.Le nombre moyen de cas incidents par spécialiste France entiere est de 452
et celui des séances est de 5336.

GRAPHIQUE 25
POSITIONNEMENT DES REGIONS EN FONCTION DU NOMBRE DE CAS INCIDENTS DE CANCERS
ET DU NOMBRE DE SEANCES DE RADIOTHERAPIE PAR RADIOTHERAPEUTE
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Légende : chaque région est caractérisée en abscisse par son chiffre de cas incidents par RT et en
ordonnée par celui relatif au niveau d’activité par radiothérapeute.

On observe une distribution des régions assez réguliére autour d’une droite (cf:
graphique 25),le nombre de séances par radiothérapeute étant relativement lié a
celui des cas incidents par radiothérapeute.

4.Pourles cas incidents, les derniers chiffres disponibles sont ceux de I'INVS en 2005. Pour les DOM,
une estimation a été faite a partir du «taux standardisé monde » 376,1 pour 100 000 chez les
hommes et 251,9 chez les femmes et appliqué a leur population. Pour la démographie des profes-
sionnels, les chiffres sont ceux d’ADELI 2009 fournis par la DREES.

5. Pour le secteur public, I'activité est mesurée par le nombre de séances de radiothérapie et le
nombre de séjours chez les plus de 18 ans pour les tumeurs solides (PMSI MCO 2009), auxquels
ont été ajoutées pour le secteur privé (libéral et clinique) les données déclaratives des centres de
radiothérapie a 'Observatoire de la radiothérapie.
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On peut isoler un groupe de six régions pour lesquelles les deux valeurs (séances
et cas incidents par RT) sont simultanément et de facon significative, supérieures a
la moyenne nationale. En font partie, avec plus de 600 cas et de 6300 séances, le
Limousin et le Nord — Pas-de-Calais pour lesquels I'activité des professionnels est
particulierement forte, la Bretagne qui se démarque surtout par son nombre de cas
incidents par praticien, ainsi que la Bourgogne, la Haute-Normandie et le Centre.

Alinverse,le nombre de séances par radiothérapeute est particulierement faible
(inférieur a 4000) dans deux régions:les DOM mais aussi I'lle-de-France, cette
derniére présentant de surcroit le nombre de cas incidents par professionnel le plus
faible observé.

Dans un rapport précédent, les disparités régionales avaient été appréhendées a
partir de ratios différents:le nombre de RT par appareil et le nombre de séances par
radiothérapeute et par an.

CARTE 6
CARTE DES REGIONS CARACTERISEES PAR MOINS DE DEUX RT PAR APPAREIL
ET PLUS DE 7000 SEANCES PAR RADIOTHERAPEUTE, AU 15f JANVIER 2011

dentification des régions (en vert)
caractérisées par :

- moins de 2 radiothérapeutes

par apparei, ef

- plus de 7000 séances

par radiothérapeute et par an

* Radiothérapeutes : effectifs tous confondus (salariés, libéraux, exclusifs ou non).
** Appareils: radiothérapie standard et radiothérapie innovante.

*** Séances: sur patients ambulatoires et hospitalisés.

Sources: Observatoire de la radiothérapie, ADELI-DREES au 01/01/2009
Infographie: INCa 2011.
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Selon les seuils qui avaient été retenus pour ces critéres® (moins de deux RT par
appareil et plus de 7000 séances par radiothérapeutes), six régions étaient identifiées
comme fragiles:le Limousin, le Nord — Pas-de-Calais, la Champagne-Ardenne, la
Bretagne, I'’Auvergne et le Poitou-Charentes. D’apres les données 2009 de
I’Observatoire de la radiothérapie, deux d’entre elles, le Nord — Pas-de-Calais et la
Bretagne, ressortent également comme fragilisées aujourd’hui.S’y ajoutent la
Bourgogne et le Limousin (carte 6).

L'analyse de ces évolutions est cependant délicate. Outre I'impact que peut avoir
I'utilisation de sources de données différentes sur les effectifs, on doit aussi tenir
compte de I'évolution du parc des équipements?.

A retenir
e Un effectif de 742 radiothérapeutes en 2011
e Une répartition & peu prés équivalente entre secteur libéral (47 %) et hospitalier (51 %)

* Une progression rapide du nombre de «55 ans et plus », pouvant atteindre plus de 50%
en Picardie et Limousin, et plus de 45% en Bourgogne.

® Des disparités régionales tant en termes de cas incidents que de charge de travail par
radiothérapeute : quand on combine ces deux critéres, les six régions qui apparaissent
les plus fragiles sont la Bretagne, la Bourgogne, le Centre, la Haute-Normandie,
le Limousin et le Nord — Pas-de-Calais.

Compte tenu du nombre de nouveaux cas, sept régions
présentent une fragilité démographique pour les deux
spécialités simultanément

La prise en charge des patients atteints de cancer implique le plus souvent a la
fois les oncologues médicaux et les radiothérapeutes; d'ailleurs leur formation reléve
d’un DES unique.Pourtant, les positions régionales sont le plus souvent contrastées
comme on I'a vu plus haut.

Pour identifier les régions les plus fragiles pour ces deux spécialités a la fois,
on peut utiliser comme indicateur commun, le nombre de professionnels par cas
incidents, celui-ci ayant I'avantage de prendre en compte a |a fois le poids démo-
graphique des régions, leur mo