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Introduction

La prise en compte des phénomenes de déplacements, de flux, de migrations et plus largement de
mobilité est trés certainement amenée a prendre une bien plus grande place qu’aujourd’hui. A bien
des égards elle est jusqu’a présent contournée dans le champ de la santé. Cet évitement résulte
d’'un non investissement suffisant de la part des analystes de la santé, faute de demande
probablement, faute de données adaptées produites en routine a un niveau géographique utile. Il
en résulte parfois une confusion certaine et persistante entre effets et moteurs, causes et
conséquences.

Aujourd’hui les migrations internationales sont décrites, analysées et suivies par les états et les
grands organismes internationaux. Les migrations interrégionales résidentielles quant a elles sont,
en France, les moins mal connues. Elles s’accélérent, partout, quelle que soit la partie du monde,
au sein de I'Union européenne, en France et, bien sir, de et vers le Nord - Pas-de-Calais®.

L'essentiel de ce rapport d’étude porte sur les effets de ces migrations contemporaines au sein
d’'une population bien identifiable, puisque définie par le code de santé publique, celle des
professionnels de santé. Avec la territorialisation des politiques de santé régionales et les risques
de réification? des territoires qui conduit & escamoter les comportements des individus et des
acteurs, la question des migrations est une question cruciale. Pour autant, avant d’en aborder
I'observation au travers des données et méthodes que nous avons pu obtenir et déployer, il
importe d’en évoquer les processus et les causes probables. En moyenne, tous les ans, 740
professionnels de santé arrivent dans le Nord - Pas-de-Calais, 1 570 en partent. Ces effectifs ne
sont pas négligeables puisqu’ils représentent 7 % des actifs arrivants et 8,4 % des sortants. Au
total le solde migratoire annuel aboutit & une perte de 850 professionnels.

Autre exemple, pour l'ensemble de la population régionale, si les indicateurs sanitaires des
différents territoires sont stagnants, et ce, depuis des décennies, faut-il a ce propos évoquer
I'apparent immobilisme du mauvais état de santé des territoires du Nord - Pas-de-Calais, il serait
erroné d’en conclure que les populations sont forcément stagnantes, stables et restent les mémes.
Depuis |I'apparition de la crise sanitaire régionale au début des années 1950, évaluée au travers de
I'ampleur de la surmortalité, bien des personnes sont mortes, d’autres sont nées, d’autres encore
sont parties vivre dans d’autres régions, et enfin certaines y sont venues. Le méme constat, fondé
sur de la logique plus que sur des éléments statiques jusqu’'a présent fort peu disponibles ou
incertains, prévaut pour les groupes professionnels de la santé.

Certes il existe des migrations bien connues, qui semblent banales et qui ne revétent pas la seule
forme de déplacement massif d'hommes, de populations passant d'un pays dans un autre pour s'y
établir. L'arrivée de professionnels de santé étrangers arrivant sur le sol national est cette fois bien
suivie puisque leur activité est conditionnée tant par la reconnaissance de leurs titres que de leurs
droits variables a exercer en France. Leur présence est devenue essentielle en bien des cas et des
occasions. Il existe aussi des migrations d'ordinaire périodiques, qui s‘accomplissent durant la
période d'été par exemple, et enfin les migrations alternantes entre le lieu d'habitation et le lieu de
travail.

! Macquet P, Rodriguez P. Neuf habitants sur dix du Nord — Pas-de-Calais sont nés dans la région. Pages de Profils 2012 ; 107 : 4 p.
2 Tendance a transformer, a se transformer en chose, en objet.
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Pour banals qu’ils semblent, il n‘en reste pas moins que les phénoménes sont complexes, riches,
bien plus intéressants, structurants que ce que le sens commun leur attribue. Ainsi, la migration
pendulaire, ou alternante, est un phénomeéne lui aussi croissant, caractéristique des métropoles et
des agglomérations ayant une fonction métropolitaine et de leurs zones périurbaines. Elle concerne
avant tout les actifs et les étudiants dans des proportions loin d’étre négligeables. Dans le Nord -
Pas-de-Calais ce sont 1 600 000 personnes qui se déplacent tous les jours pour se rendre sur le
lieu, les lieux de leur travail ou de leurs études® et parcourent ainsi plus de 30 millions de
kilomeétres tous les ans.

Les effets de I’ Aypermobilité contemporaine

Cet accroissement mondial, global, qui est loin d’épargner le Nord - Pas-de-Calais donc, est d( a
I'étalement urbain et a la division spatiale des activités économiques et de résidence dont la
disjonction va elle aussi croissant au gré de l'accélération de I'information et des flux économiques.
Aussi flux migratoires, flux économiques et flux d’information* sont-ils indissociables. lls sont tous
trois les fruits de I’hypermobilité née de la technologie par laquelle la mondialisation s’est déployée
et fonctionne désormais. Dans le Nord - Pas-de-Calais, les trajets domicile-travail n‘ont cessé de
s‘allonger en distance et de s’accroitre en nombre de navetteurs depuis la toute fin du siécle
dernier. Les politiques de lutte contre le chdmage ont par exemple cherché a accroitre la mobilité
des actifs afin de contourner les tensions locales d’'un marché du travail indirectement impacté par
les effets de la mondialisation. Ce sont ces mémes flux qui ont conduit les services de I'INSEE a
revoir les fondements de leur conception de la ville et des processus urbains. Les aires urbaines
ainsi définies le sont d’une part en fonction des effectifs d’emploi de |'unité urbaine et d’autre part
selon la part des actifs travaillant hors de la commune de résidence. L'appareil statistique francais
a donc di, alors méme qu’il s'agissait de distinguer des aires d’influence pour les villes francaises®,
a échelle locale donc, prendre en compte les effets croissants de I’'hypermobilité. Il reste
probablement a ce que cette prise en compte s’étende et soit entre autres effective dans le
domaine sanitaire et de la santé publique.

TOUTES LES AGGLOMERATIONS SONT TOUCHEES

L'une des avancées parmi les plus riches de ces derniéres années de |'’économie territoriale® est
d’aborder les métropoles comme des écosystémes intégrés et ouverts. Le territoire est, pour
reprendre les termes de Gérard-Francois Dumont’, un espace au sein duquel s’organisent des
échanges spécifiques de toute nature, politiques, économiques, sociaux, culturels, etc. ce qui
n‘empéche nullement ce territoire d‘avoir et d’entretenir des relations avec d‘autres territoires
proches ou lointains.

A une autre échelle, celle du globe, l'accroissement du réle et des effectifs de population des
régions urbaines dans le monde ne peut se comprendre que par les effets d’une croissance
économique mondialisée et par I'hypermobilité qu’elle génére, produit et instaure sur les capitaux,

® Favre J, Turban N, Vacher T. Les émissions de CO, liées aux déplacements quotidiens des actifs et des étudiants en Nord — Pas-de-Calais.
Pages de Profils 2012 ; 109 : 8 p.

INSEE Nord — Pas-de-Calais. Les migrations alternantes en Nord-Pas-de-Calais 2006. Dossiers de Profils 2011 ; 102 : 72 p.

Baccaini B, Sémécurbe F, Thomas G. Les déplacements domicile-travail amplifiés par la périurbanisation. /nsee Premiére 2007 ; 1129 : 4 p.
* Urry 1. Sociologie des mobilités. Une nouvelle frontiére pour la sociologie. Paris : Armand Colin, 2005 ; 252 pages.

Veltz P. Mondialisation, villes et territoires. Paris : Presses universitaires de France, 2009 ; 288 p.

Urry J. Les systémes de la mobilité. Cahiers internationaux de sociologie 2005 ; 118 : 23-35.

Massot MH, Orfeuil MJ. La mobilité au quotidien entre choix individuel et production sociale. Cahiers internationaux de sociologie 2005 ;
118 : 81-100.

Kaufmann V. Mobilités et réversibilités : vers des sociétés plus fluides ? Cahiers internationaux de sociologie 2005 ; 118 : 119-35.

5 Voir le nouveau zonage en aires urbaines 2010 mis en place par I'INSEE a la suite de travaux ayant duré plusieurs années. Si ce zonage
n’avait pas été revu, et que la définition mise en place en 1999 était restée inchangée, I’immense majorité du territoire et de la population
frangaise aurait été classée dans le seul ensemble urbain.

¢ Davezies L. La République et ses territoires : la circulation invisible des richesses. Paris : Seuil, 2008 ; 110 p.

Matteaccioli A. Philippe Aydalot, pionnier de I’économie territoriale. Paris : L’Harmattan, 2004 ; 413 p.

Veltz P. 2009, op. cit.

Halbert L. L avantage métropolitain. Paris : Presses universitaires de France, 2010 ; 143 p.

" Dumont GF. Diagnostic et gouvernance des territoires. Concepts, méthode, application. Paris : Armand Colin, 2012 ; 299 p.
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les idées et représentations, et les personnes avec une ampleur jamais atteinte. Concretement
I’'hnypermobilité a, bien sir, été rendue possible par la mutation des moyens de transports des
personnes et de l'information (avion, téléphone, satellite, Internet, etc.) et leurs innovations dans
les sociétés contemporaines. Mais que I'on ne s’y trompe pas, elles ne prévalent pas que dans une
sphére mondiale immatérielle. Toutes les agglomérations, ou qu’elles se situent, quelles que soient
leur taille et leur position sur le globe, sont concernées et en connaissent les effets®, positifs
comme négatifs. L'étude présentée ici en exposera plus loin certaines facettes.

Mais ces phénoménes migratoires ne touchent pas selon les mémes modes les personnes en
fonction de leur appartenance & tel ou tel groupe ou catégorie sociale®. Au recensement de 2006
les cadres, les professions intermédiaires et les éléves et étudiants constituaient trés clairement les
plus forts contingents d’arrivants dans le Nord - Pas-de-Calais. Pour autant, les employés, les
professions intermédiaires et les cadres encore et pour lesquels le taux annuel de migration est de
loin le plus déficitaire'®, correspondaient aux catégories sociales émigrant le plus hors de la
région'’. L'idée d’'une propension a migrer variant selon la catégorie sociale est de plus en plus
battue en bréche'?. En effet, la diversité sociale vis-a-vis de la mobilité est plus encore
discriminante dans la rapidité que dans les mouvements en nombre. Si tous les groupes sociaux
sont mobiles c’est bien avant toute chose la distance et la fréquence des déplacements qui
s’accroissent avec I|'élévation de la catégorie sociale. Cette rapidité et cette fréquence des
déplacements, alliées a la focalisation vers les métropoles, font que les migrations accroissent aussi
les inégalités sociales et territoriales. Désormais c’est la discontinuité qui devient elle aussi majeure
dans la communication. Les distances spatiales et temporelles sont découplées, les individus ont de
plus en plus des multi-appartenances territoriales. Il se dessine donc une géographie complexe et
paradoxale. La mobilité professionnelle définitive ou temporaire explose en Europe comme elle a
explosé ailleurs.

De plus, les phénoménes de concentration créés induisent des tensions, des déstabilisations
sociales et de trés fortes pressions sur |'environnement. Ceci conduit au besoin de rendre la ville
dense, de limiter I'étalement, étalement qui a été intense et lui-méme engendré par I'accélération
et l'intensification des mobilités. C'est récemment que ce constat a été intégré par la santé
publique, qui évalue de plus en plus les effets des déplacements et la pollution atmosphérique
engendrée par les voitures individuelles.

Evolution des nécessités de la santé publique, le cas de la mobilité

Ainsi la santé publique gagne en maturité en étendant son aire de compréhension aux effets de la
mobilité, des migrations alternantes, mais elle porte encore peu son regard sur les effets des
migrations résidentielles et professionnelles®. Il est vrai que la question n’est pas évidente a
traiter. Le probléme est que la circulation des idées, des capitaux, des personnes n’est pas simple a
observer et encore plus difficile a mesurer. On déduit souvent des relations potentielles entre sites
plus qu’on ne les observe. La compréhension des dynamiques est délicate, les données disponibles
n‘existent pas ou, au mieux, ne portent que sur l'une des dimensions et ne permettent par
conséquent que d’apprécier partiellement les mobilités. Elles commencent a étre intégrées avec
pertinence dans les raisonnements et les pratiques touchant a la santé et a I'environnement, dans
leurs liens avec les diverses pollutions urbaines générées par les transports. Mais les effets des
migrations sur les ressources humaines, quant a eux, ne sont classiquement décrits, lorsqu’ils le
sont, que dans leur dimension internationale. Pour autant, ils sont reliés a cette échelle globale,

8 Halbert L. 2010, op. cit.

® Mercier S. Se rendre a son travail : accessibilité de I’emploi francilien selon les activités. In : Mattei MF, Pumain D. Données urbaines,
volume 5. Paris : Economica Anthropos, 2007 ; 97-111.

Antonov-Zafirov P. Enquétes annuelles de recensement : migrations interrégionales, niveau de formation et activité. Pages de Profils 2007 ;
17:8p.

INSEE Nord — Pas-de-Calais. Déplacements domicile-travail et domicile-étude. /n : Les migrations alternantes en Nord-Pas-de-Calais 2006.
Dossiers de Profils 2011 ; 102 : 55-61 p.

"1 était de -12 pour 10 000 habitants en 2006 dans le Nord — Pas-de-Calais.

' INSEE Nord — Pas-de-Calais. Les migrations résidentielles en Nord-Pas-de-Calais. Dossiers de Profils 2010 ; 99 : 51 p.

12 Estébe P. Gouverner la ville mobile. Paris : Presses universitaires de France, 2008 ; 76 p-

> ORS Nord — Pas-de-Calais. Les migrations. Observations inattendues et capricieuses de la santé, janvier 2012 ; 18 p.
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mondiale, aux effets de la mondialisation**. S’agissant des professionnels de santé, leur
démographie nationale, leurs mobilités locales ne sont pas, bien sr, exemptes des effets induits
dans les autres groupes sociaux ou professionnels. Pour quelles raisons, quelque antidote eQt bien
pu les épargner des processus contemporains mondiaux ?

LES DYNAMIQUES AU CENTRE DE LA CRISE DES PROFESSIONS DE SANTE SONT ENCORE DELICATES A CERNER

Dans le cas de la démographie nationale des professions de santé qui nous retient ici dans cette
étude, il est tardivement apparu que la crise des professions de santé, de leurs effectifs, siégeait
avant toute chose dans leur inégale répartition. Si des efforts portent sur les diverses révisions des
effectifs nécessaires a former, tant pour ce qui est du numerus clausus des médecins que d’autres
métiers, la question essentielle, le point nodal réside dans la mobilité des professionnels tant a
I'issue de leurs formations qu’une fois ceux-ci en exercice. Le systeme de santé a rencontré
quelques difficultés a se penser lui-méme et les contributions récentes d’observateurs qui lui
étaient extérieurs ont été vectrices d’innovations capitales dans I'approche de la question?®. C'est
donc bien ce point qui, pour reprendre les termes de Martine Burdillat®, secrétaire générale de
I’Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé, occupe le devant de la scéne.
Aussi est-il révélateur que cet aspect n’ait pu que trés marginalement étre intégré dans I'état des
lieux sur la démographie des professionnels de santé en région Nord - Pas-de-Calais, publié par
I’Agence Régionale de Santé Nord - Pas-de-Calais en aolt 20127, Il faut ne pas perdre de vue le
fait que les mobilités sont un objet difficilement accessible par un appareil statistique classique
pour comprendre que ce n'est qu’aprés 2005, et pas avant, qu’il a été possible de ne plus penser la
démographie médicale en termes globaux, d’effectif national, que les années 1990 furent celles ou
le terme de pléthore médicale prévalait, alors méme que le nombre de médecins en exercice était
plus bas qu’aujourd’hui.

Si les jugements portés sur le nombre de médecins nécessaire ou d’autres professionnels de santé
n‘ont cessé de fluctuer entre pléthore et déficit depuis la premiére moitié du XIX® siécle en
Europe®®, si la pertinence du constat chiffré global est toute relative en matiére de démographie
médicale’®, il importe de ne pas perdre de vue que la question de la réduction de l'inégale
répartition des professionnels, impliquant de les rendre mobiles pour venir dispenser leurs soins la
ou cela est nécessaire, a moins de dix ans. Aujourd’hui, en ces premiéres années post-HPST, elle
se cherche dans ses modes d’intervention et d‘analyse. Il est vrai aussi que pour ce qui est de
I'effectif global qu’évoque Martine Burdillat, les incertitudes ont été grandes. Le Répertoire Partagé
des Professionnels de Santé -RPPS- fait suite a I'ancien fichier ADELI qui souffrait cependant de
carences statistiques, malgré une amélioration constante de la qualité?°. Quant aux projections,
fussent-elles aussi rigoureuses que celles présentées par les services du ministére, elles restent
aléatoires dans leurs capacités d’anticipation. Elles prévoyaient par exemple, dans leurs
estimations publiées en 2002, un effectif total de médecins projeté en 2012 qui devait étre d'un
peu plus de 185 000?!. Dix ans plus tard, l'effectif constaté par le méme auteur était de 17 %
supérieur a ce qu’avaient évoqué les projections.

'* Masselink LE. Globalization and the healthcare workforce. In Fried BJ, Fottler MD. Human resources in healthcare. Chicago : Health
administration Press, 2010 ; 47-70.

15 Déplaude MO. L emprise des quotas. Les médecins, I’Etat et la régulation démographique du corps médical (années 1960 - années 2000).
These de doctorat en science politique, Université Paris I (Panthéon-Sorbonne), soutenue le 14 décembre 2007 ; 750 p.

Déplaude MO. De [’erreur en politique. Le cas de la régulation du corps médical en France (1980-2005). In : Chauviré C, Ogien A, Quéré
L. Dynamiques de ’erreur. Paris : Editions de "'EHESS, 2009 ; 335-61.

' Burdillat M. Les nouvelles questions posées par la démographie médicale. Regards croisés sur I’économie 2009 ; 5 : 74-85.

'7 Westermann JC. Démographie des professions de santé : état des lieux en région Nord — Pas-de-Calais. Lille : ARS Nord — Pas-de-Calais,
2012 ; 198 p. disponible sur :

http://www.ars.nordpasdecalais.sante.ft/fileadmin/NORD-PAS-DE-

CALAIS/Votre ARS/votre_ars/publication/Etat des_lieux_version_definitive2012.pdf.

'8 Hudemann-Simon C. La conquéte de la santé en Europe, 1750-1900. Paris : Editions Belin, 2000 ; 174 p.

' Burdillat M. 2009, op. cit.

2 Sicart D, DREES. Les médecins au 1¢ janvier 2012. Document de travail, Série statistiques 2012 ; 167 : 143 p.

Sicart D, DREES. Les professions de santé au 1* janvier 2012. Document de travail, Série statistiques 2012 ; 168 : 89 p.

2! Sicart D, DREES. Projections médecins 2002-2020 - Hypothése numerus clausus 4700 et 1 843 postes d’internes. Document de travail,
Série statistiques 2002 ; 30 : 149 p.
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POLARISATION ET PHENOMENES GRAVITAIRES N'EXPLIQUENT PAS TOUT

Avec des effectifs souhaitables mais pas toujours atteints, avec surtout des mouvements, des
phénomeénes de mobilité a I'issue de la période de formation et plus tard encore dans la vie active,
la localisation des professionnels de santé et, rappelons-le, de 'offre de santé qu’ils assurent, se
pense peu et encore mal. Pourtant les mobilités générées par la mondialisation, qui ont été décrites
précédemment, ont été pensées et ont fait l'objet de la formulation d’hypothéses fort
intéressantes.

En premier lieu, il est nécessaire d’évoquer le prix Nobel d’économie 2008, Paul Krugmann, et ce
qu'il désigne par nouvelle économie géographique. Ses travaux démontrent, selon lui, que l'activité
économique se localise sur un nombre limité de territoires, et ce, parce que ces territoires sont plus
attractifs. Ainsi les activités —et la santé n’a aucune raison d’échapper a ce modéle- se concentrent,
en raison des économies d’échelle et de la proximité des marchés majeurs. A ceci Krugmann ajoute
a ses propos le jeu d’externalités technologiques ou informationnelles qui sont autant de mobilités
dans le domaine du savoir et des connaissances. On le voit, les phénoménes centre-périphérie
jouent donc dans ce modele, générent des agrégats, des pdles. Pour une part, ceci pourrait faire
penser aux modéles gravitaires d’attraction qui ont été utilisés dans I'analyse de la localisation de
I'offre de soins, hospitaliére surtout??. Certes, un précurseur est apparu a la fin des années 2000
dans le concept trés pertinent des hépitaux magnétiques® mais n‘a pas trouvé en France et en
Europe un terrain propice a son utilisation. Il n'y a donc pas eu d’innovation dans I'examen des
motifs d'implantation de professionnels.

Ce que I'on trouve dans cette nouvelle économie géographique vaut, cette fois pour la localisation
de l'offre, les motifs de sa croissance, et non plus pour l'analyse des flux de clientéle ou de
patientéle qui ne jouent pour l'essentiel que dans la proximité, la contigtité, et minimisent les
attractions distales entre lieux éloignés. La problématique change, car plutét que de tenter
d’expliquer pourquoi les habitants de tel lieu se rendent vers tel ou tel poble offreur de soins, la
nouvelle économie géographique, transposée a I’échelle nationale ou régionale, permet de proposer
des explications dans -ce qui est ici essentiel- I'inégale concentration de I'offre de soins dispensée
par les professionnels inégalement répartis sur le territoire national.

Un autre modéle, datant de ces derniéres années et compatible avec celui de Krugmann et les
effets de la mondialisation, se trouve exposé dans les travaux de Laurent Davezies?*, évoqués par
Pierre Veltz : c’est celui de I'économie présentielle, de la captation extérieure de revenu monétaire
par les territoires et mis en circulation. Cette économie présentielle, résidentielle est, selon
Davezies, le moteur du développement des territoires locaux et est tres fortement liée a la mobilité
des ménages et des actifs. Or, d’aprés lui, les dépenses, les revenus de la santé relévent bien de
cette économie. L'hypermobilité, qui s’est instaurée par la mobilité des personnes, celle de
I'information que I'on observe dans les thémes de la télémédecine, du télédiagnostic, autour de
I’h6Gpital numérique, des restructurations hospitalieres, est promise a se prolonger par les
coopérations territoriales®® rendues possibles par les textes et les intentions de la loi HPST, et bien
aussi par la mobilité croissante et encore peu contrélée et contrdlable des professionnels de santé.

22 Voir, entre autres, les travaux de Jean-Marc Macé et d’Emmanuel Vigneron.

2 Brunelle Y. Les hopitaux magnétiques : un hépital ou il fait bon travailler en est un ou il fait bon se faire soigner. Pratiques et
Organisation des Soins 2009 ; 40(1) : 39-48.

Kristensen SA. Exploring magnet hospital chief nursing officer perceptions of critical thinking. Ann Arbor MI: ProQuest - Capella
University, 2008 ; 151 p.

Fried BJ, Gates M. Recruitment, selection, and retention. In Fried BJ, Fottler MD. Human resources in healthcare. Chicago : Health
administration Press, 2010 ; 197-236.

Jones CB, Pink H. Nurse workload, staffing and measurement. In Fried BJ, Fottler MD. Human resources in healthcare. Chicago : Health
administration Press, 2010 ; 393-432.

 Davezies L. 2008, op. cit.

2 Amaud A, Lehercier H, Tassery M. Guide méthodologique des coopérations territoriales. Paris : Agence nationale d’appui a la
performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP), Direction générale de I’offre de soins (DGOS), 2011 ; 90 p.
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LE CRUNCH, UNE ALTERNATIVE A L'ANTIENNE DE LA DESERTIFICATION MEDICALE

Forts de ces enseignements et de ce que nous avons cru comprendre des réalités fort mouvantes
du terrain, nous avons choisi d’utiliser la notion d’attraction gravitaire en en inversant les termes
classiques et en nous proposant d’utiliser le concept de crunch, emprunté tant a la cosmologie?®
qu’a I"économie contemporaine. Les crunchs désignent donc pour nous les processus par lesquels
un pole voit sa capacité d’attraction se renforcer par le jeu des mobilités accrues, tant en
personnes qu’en flux d'information, dont il bénéficie par le jeu contemporain de I'hypermobilité.

S’il existe des réductions d’offre, voire la disparition locale d’une offre de soins dispensée par les
professionnels de santé, c’est, toute chose étant égale par ailleurs, a effectifs constants, que les
grandes tendances économiques, démographiques, informationnelles et sociales contemporaines
conduisent a renforcer les avantages métropolitains de pdles aux dépens de leurs périphéries ou de
leurs homologues perdants.

Aussi avons-nous posé |I'hypothése que l'irrigation territoriale par les flux de professionnels résultait
aussi et méme plus d’une concentration et d’'un effondrement de l'offre dispersée sur quelques
pbles. En cela les années 1950 a 1990, qui furent celles de I|'expansion territoriale des
professionnels de santé, que l'on peut qualifier de professional bang, seraient révolues et
céderaient leur place au professional crunch.

Si I'on entendait vouloir restreindre les mobilités vers ces pbles gagnants, il faudrait donc accroitre
I’attractivité interne des péles et des territoires touchés par la désertification, faire en sorte que les
motifs de départs soient les plus restreints possible. Il existe, on le sait, une série de mesures
incitatives visant a accroitre I'attractivité de territoires en difficulté. Il est sans doute aussi possible
de comprendre les motifs des départs ou des non installations et de mieux cerner quelles
pourraient étre les incitations les plus efficientes, en s’inspirant par exemple des travaux de Bruno
Frey?’, professeur d’économie a I'Université de Zurich, qui en ont largement traité. Il est probable
gu’a l'issue de cette étude, nous ayons a nous consacrer a cela.

% En cosmologie, le Big Crunch est un des possibles destins de 1'Univers. Il désigne I'effondrement de l'univers a la fin d'une phase de
contraction symétrique de la phase d'expansion faisant suite au Big Bang. C'est donc en quelque sorte un Big Bang a l'envers, c'est d'ailleurs
suivant cette idée que son nom est dérivé.

27 Frey B, Osterloh M (eds). Successful Management by Motivation - Balancing Intrinsic and Extrinsic Incentives. Berlin : Springer Verlag -
Heidelberg, 2002 ; 299 p.
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Un peu de méthode

Sources des données

Afin d’étudier la polarisation ainsi que les migrations internes des professionnels de santé et des
médecins, nous avons exploré la possibilité d’utiliser 'une de ces deux sources statistiques :
le répertoire ADELI d'une part et le recensement de la population d’autre part.

REPERTOIRE ADELI

Il est possible, a partir du numéro ADELI?® attribué a tous les praticiens salariés ou libéraux inscrits

a ce répertoire, de connaitre chaque année leur lieu d’exercice, ce qui ouvre la possibilité de suivre
leurs migrations internes sur le territoire. La mise en ceuvre du répertoire ADELI remonte a 1998
(Arrété du 27 mai 1998 - Journal Officiel du 17 juillet 1998). Les données permettent ainsi de
couvrir a ce jour une période de douze années (1999-2011). L'exploitation du fichier national
requiert une demande spécifique auprés de la DREES ainsi qu’une autorisation de la Commission

Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) garantissant I'anonymat des inscrits.

RECENSEMENT DE LA POPULATION

Depuis 1954, une question du recensement permet de connaitre le lieu de résidence antérieur des
individus. De 1962 a 1999, le lieu de résidence antérieur demandé était celui au premier janvier de
I’'année du recensement précédent (1° janvier 1990 pour le recensement de 1999). Depuis 2005, il
s’agit du lieu de résidence cing ans avant la date du recensement (2002 pour le recensement de
2007).

En fin de compte, notre choix s’est porté sur les données du recensement qui permettent d'étudier
les migrations entre 2002-2007 et entre 1990-1999 et qui, par rapport au répertoire ADELI, offrent
un recul dans le temps plus important.

8 ADELI signifie Automatisation DEs Llstes. C’est un systéme d’information national sur les professionnels relevant du code de la santé
publique, du code de I’action sociale et des personnes autorisées a faire usage du titre de psychologue.
http://www.sante.gouv.fr/repertoire-adeli.html

ORS Nord - Pas-de-Calais, octobre 2012 - 15 -


http://www.sante.gouv.fr/repertoire-adeli.html

Agrégats, polarisation et crunch chez les professionnels de santé

Territoires pris en compte

Le choix du niveau territorial de nos analyses dépendait a la fois des limites de la signification
statistique des résultats du recensement par Profession et Catégorie Socioprofessionnelle (PCS)
liées a la loi des sondages et a I'application des régles relatives au respect du secret statistique
auxquelles est tenu de se conformer I'INSEE?°. Si, comme nous le souhaitions, I'étude de la
polarisation des professions de santé entre 1999 et 2007 a pu étre réalisée a I’échelle des 348
zones d’emploi de France métropolitaine, en revanche, s’agissant de |’étude des migrations
internes, seule l'analyse de la migration entre le Nord - Pas-de-Calais et le reste de I'Hexagone a
été possible. Nous escomptions pourtant a l'origine étudier les migrations a une échelle beaucoup
plus fine, combinant a la fois le regroupement en 7 territoires des zones d’emploi du Nord - Pas-
de-Calais et le regroupement en 9 grandes régions pour le reste de la France métropolitaine
(Tableau n° 1).

Tableau n° 1 : Territoires d’analyse des migrations internes

o Code . . Regroupement
Territoire INSEE Regroupement ORS initialement prévu final

3110
3111
3112
3113
3114
3115
3116
dé;n;m 3117 Suds du Nord NPDC
3122
3123
3121
3127
3124
3125 Littoral
3126
21
23 Picardie, Haute-Normandie, Champagne-Ardenne
22
11 lle-de-France
26
24
74
83
42
43 Lorraine, Franche-Comté, Alsace
Région 41 Hors NPDC
53
25
52
54
72
73
82 Rhone-Alpes
91
93 Languedoc-Roussillon, Provence Coté d’Azur, Corse
94

Source : ORS Nord - Pas-de-Calais.

Métropole

Flandre

Douai-Valenciennes

Bassin houiller

Artois

Bourgogne, Centre, Limousin, Auvergne

Basse-Normandie, Bretagne

Pays de la Loire, Poitou-Charentes

Aquitaine, Midi-Pyrénées

% La régle associée au secret statistique est la suivante :
1. Aucune case contenant moins de 4 individus observés ne sera diffusible quelle que soit la tabulation demandée (soit un effectif de 10 au
minimum si la population correspond a un sondage de 40 %, soit un effectif de 16 au minimum si la population correspond au sondage
au 1/4).
2. Eviter autant que possible des distributions trop concentrées (par exemple, 80 % ou 90 % des unités dans une case d'une ligne, d'une
colonne, ou d'un tableau).
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Professions prises en compte

Les professions du secteur de la santé sélectionnées par I'ORS dans le recensement sont celles
définies dans la nomenclature des PCS révisée en 1982 et dernierement en 2003. Pour les deux
recensements, les statistiques par profession concernent exclusivement les actifs occupés.

Afin de tenir compte de I"évolution de la nomenclature des PCS entre les recensements de 1999 et
2007 mais aussi des conséquences de |'application du respect du secret statistique, I'ORS a di
procéder au regroupement de plusieurs professions. Aprés avoir tenté un premier regroupement de
professions en 21 catégories, nous avons été finalement contraints, pour minimiser I'effet du secret
statistique sur les données, d’étendre nos regroupements a 18 catégories de professions de santé
(Tableau n° 2). Outre I'ensemble de ces professions de santé, chaque profession a été analysée
individuellement. Dans ce rapport nous ne présentons que celles pour lesquelles des éléments
marquants de polarisation et/ou de migration apparaissent, sous la forme de cartes et d’analyses
associées.

Tableau n° 2: Regroupements selon les nomenclatures des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS)
de 1982 et 2003

o P de Code PSC Code PSC - Evolution
1982 ( 2 1982 2
18 postes 21 ( 982) 003) 982 versus 2003
1 1 3111 311A Médecins libéraux spécialistes
2 2 3112 311B Médecins libéraux généralistes
3 3 3432 3448 Médecins salariés non hospitaliers
3431 344A Médecins hospitaliers non libéral En 1982 les internes en médecine étaient comptés avec les
médecins hospitaliers. Depuis 2003 ils sont classés avec les
4 4 étudiants hospitaliers, les stagiaires, les internes en ondontologie
et en pharmacie.
3434 344C Internes médecine, odontologie pharmacie
5 5 3113 311C Chirurgiens dentistes
6 6 3114 311D Psychologues psychanalystes non médecins
7 7 3433 343A Psychologues orientation scolaire et professionnelle
8 3435 344D Pharmaciens salariés
8
9 3116 311F Pharmaciens libéraux
9 10 4312 431B Infirmiers psychiatriques
10 11 4313 431C Puéricultrices
4311 431A Cadres infirmiers et assimilés
12 4314 431D Infirmiers spécialisés hors psychiatrie
1 4315 431F Infirmiers en soins généraux, salariés
13 4316 431G Infirmiers libéraux
12 14 4321 431E Sages-femmes (libérales ou salariées)
432B Masseurs rééducateurs, salariés _
15 4322 Rubriques éclatées en 2003
e 432D Autres spécialistes rééducation salariés
432A Masseurs rééducateurs, libéraux
16 4323 Rubriques éclatées en 2003
432C Autres spécialistes rééducation libéraux
4324 433A Techniciens médicaux
14 17 433B Opticiens audioprothésistes ) . .
4325 Rubriques éclatées en 2003
433C Autres spécialistes appareil médical
15 18 4327 433D Préparateurs en pharmacie
526A Aides-soignants
5268 Assistants dentaires médicaux vétérin. .
16 19 5221 Rubriques éclatées en 2003
526C Auxiliaires de puériculture
526D Aides médico-psychologiques
17 20 5222 525D Agents de service hospitaliers
18 21 5223 526E Ambulanciers salariés

Source : INSEE - Nomenclatures des PCS 1982 et 2003.
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DES ECARTS D’'EFFECTIFS VARIABLES SUIVANT LES PROFESSIONS ENTRE LES RECENSEMENTS ET LE
REPERTOIRE ADELI

Dans la mesure du possible, nous avons essayé pour chaque profession de comparer, d’'une part
les effectifs nationaux du recensement 2007 a ceux du répertoire ADELI 2007, et d'autre part le
taux d’évolution annuel moyen des effectifs entre les recensements 1999 et 2007 au taux
d’évolution annuel moyen des effectifs du répertoire ADELI®® entre 2001 et 2007 (Annexes page
63).

Les divergences les plus notables entre le recensement et le répertoire ADELI concernent les
médecins libéraux spécialistes et les médecins libéraux généralistes. Chez les premiers, en 2007,
les écarts entre le recensement et le répertoire ADELI sont importants (respectivement 32 263 et
53 571). De plus, entre 1999 et 2007, les chiffres des recensements montrent une baisse moyenne
de 2,7 % par an alors que les chiffres ADELI indiquent au contraire un accroissement de 0,9 % par
an sur une période a peu prés équivalente (2001-2007). Cette décroissance des effectifs des
meédecins libéraux spécialistes entre les deux recensements pourrait étre consécutive au « coup de
frein » porté dans les années 2000 a l'activité libérale des médecins hospitaliers salariés du secteur
public et PSPH. En effet, d’aprés les nomenclatures du recensement, les médecins spécialistes qui
exergaient au moins en partie une activité libérale étaient classés comme libéraux, y compris ceux
salariés du secteur hospitalier qui avaient une activité libérale. Lorsque les médecins spécialistes
salariés du secteur hospitalier n‘ont plus été autorisés a avoir une part d’activité libérale au sein de
I’nopital, cela s’est traduit, entre 1999 et 2007, par une remontée « mécanique » du nombre de
médecins hospitaliers salariés qui n’étaient plus classés parmi les médecins spécialistes libéraux et
inversement par une baisse du nombre de médecins spécialistes libéraux dont une partie a été
reclassée parmi les médecins hospitaliers salariés.

En 2007, les médecins libéraux généralistes se caractérisent également par une différence
d’effectifs marquée entre le recensement et ADELI (68 532 versus 87 121). En termes d’évolution,
I’écart est aussi important (+2,04 % par an d’aprés le recensement versus +0,3 % par an d’aprés
ADELI).

Nous nous attendions a de telles variations. En effet, la question de la divergence des effectifs de
médecins selon les différentes sources de démographie médicale (fichier de 1’'Ordre des médecins,
répertoire ADELI, enquéte emploi, recensement) a été bien décrite par la DREES qui a mis en
ceuvre une méthode d’estimation visant a « réconcilier ces sources divergentes ».

Ceci étant, nous observons une bonne convergence des résultats du recensement avec ceux du
répertoire ADELI s’agissant des chirurgiens-dentistes et des sages-femmes.

Enfin, 8 professions n‘ont malheureusement pas pu étre comparées a ADELI soit parce qu’elles n'y
étaient pas répertoriées ou soit parce que les documents de travail de la DREES ne donnaient pas
les effectifs correspondant a nos regroupements de professions.

30 Sicart D, DREES. Les médecins : estimations au 1¢ janvier 2001. Document de travail, Série statistiques 2001 ; 28 : 85 p.
Sicart D, DREES. Les médecins : estimations au 1® janvier 2007. Document de travail, Série statistiques 2007 ; 115 : 107 p.
Sicart D, DREES. Les professions de santé au 1* janvier 2001. Document de travail, Série statistiques 2001 ; 21 : 59 p.
Sicart D, DREES. Les professions de santé au 1* janvier 2007. Document de travail, Série statistiques 2007 ; 108 : 66 p.
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Analyse de la polarisation des professionnels de santé entre 1999 et 2007

Nous avons mesuré la polarisation des professionnels de santé en comparant la variation absolue
et relative des effectifs par zone d’emploi entre les recensements de 1999 et 2007. La zone
d’emploi prise en compte correspond a celle du lieu de travail des actifs occupés.

La formule de calcul de la variation relative est celle appliquée par I'INSEE.

Taux de variation relative 1999.5007 = (Effectifs 5597 — Effectifs 1999) / Effectifs 1999 X 100

Les évolutions absolues et relatives du nombre de professionnels de santé occupés par zone
d’emploi entre les deux recensements ont été également comparées a celles de I'ensemble des
professions de santé prises en compte dans I’'analyse (regroupement de 18 catégories), ainsi qu’a
celles représentant I'ensemble des autres PCS.

Analyse des migrations internes des professionnels de santé

La profession prise en compte est celle déclarée a la date du recensement et non celle exercée au
lieu de résidence antérieur. Le recensement ne permet pas en effet de savoir si la personne
exercait a son lieu de domicile antérieur la méme profession, une profession différente, ou encore
si elle était active. Cependant cela n’apparait pas comme une limite a notre étude.

La mesure de la fréquence des migrations internes des professionnels de santé et des médecins,
entre 1990 et 1999 d’une part, et 2002 et 2007 d’autre part, est réalisée au moyen de taux de
fuite et de taux d’attraction entre le Nord - Pas-de-Calais et le reste de la France métropolitaine.

Les calculs s'apparentent a ceux des taux d’émigration ou d'immigration internes.
- Taux de fuite pi(1990-1999) — Sortants pi(1990-1999) / POpulation moyenne pi(1990-1999) X 100

- Taux d’attraction pi(1990-1999) — Entrants pi(1990-1999) / POpulation moyenne pi(1990-1999) X 100
pi(1990-1999) : population du groupe de professions i entre 1990 et 1999.

Les sortants représentent I'ensemble des personnes recensées hors du Nord - Pas-de-Calais en
1999 et qui ont déclaré avoir été domiciliées dans le Nord — Pas-de-Calais en 1990.

En termes de migration, ils correspondent aux personnes ayant émigré du Nord - Pas-de-Calais
vers le reste de la France métropolitaine.

Les entrants représentent I’ensemble des personnes recensées dans le Nord — Pas-de-Calais en
1999 et qui ont déclaré avoir été domiciliées hors du Nord - Pas-de-Calais en 1990.

En termes de migration, ils correspondent aux personnes ayant immigré du reste de la France
métropolitaine vers le Nord - Pas-de-Calais.

La population moyenne est I'ensemble des personnes recensées dans le Nord - Pas-de-Calais en
1999 et qui ont déclaré avoir été domiciliées dans le Nord - Pas-de-Calais en 1990, auquel est
ajoutée la moitié des entrants et des sortants.

Les mémes regles de calcul sont appliquées pour obtenir les taux de fuite et les taux d’attraction de
la période 2002-2007.

Afin de prendre en compte I'impact de I'dge dans les migrations internes, nous avons distingué les
actifs occupés de 40 ans ou plus de ceux ayant moins de 40 ans a la date des recensements de
1999 et de 2007. Ainsi pouvons-nous considérer que les migrants agés de 40 ans en 1999 ont
migré en moyenne autour de 35,5 ans entre 1990 et 1999 et que les migrants agés de 40 ans en
2007 ont migré autour de 37,5 ans entre 2002 et 2007.
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LES LIMITES DE L’ANALYSE DES MIGRATIONS INTERNES

La mesure des migrations internes a partir de la déclaration du lieu de résidence antérieur ne tient
pas compte des individus ayant effectué des migrations multiples entre deux recensements. La
sous-estimation des migrations intercensitaires qui en découle sera d’autant plus importante que la
période intercensitaire est longue. Pour cette raison, la comparaison des migrations entre la
période 2002-2007 et la période 1990-1999 demeure limitée.

Enfin, dans le calcul de nos taux de fuite et d’attraction, I'impact de la mortalité n‘est pas pris en
compte puisque les personnes qui déclarent leur lieu de résidence antérieur ont, par définition,
toutes survécu entre les deux recensements. Cela contribue également a surestimer les taux par
rapport au calcul classique des taux migratoires.
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Entrées et sorties de et vers
le Nord — Pas-de-Calais

Analyse temporelle des migrations internes des professionnels de santé

MIGRATIONS PAR GROUPE D'AGE ENTRE LE NORD — PAS-DE-CALAIS ET L'ENSEMBLE DES AUTRES
REGIONS DE FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 1999

Analyse des taux de fuite

La majorité des actifs travaillant dans le secteur de la santé qui ont quitté le Nord - Pas-de-Calais
entre 1990 et 1999 avait moins de 40 ans en 1999, soit 35,5 ans en moyenne lors de la migration.
Hormis le cas des médecins salariés non hospitaliers, dont plus de la moitié des sortants avait au
moins 40 ans en 1999, pour la plupart des autres professions, la part des sortants dgés de moins
de 40 ans se situait entre 58 % (psychologues, psychanalystes non médecins) et 94 %
(préparateurs en pharmacie) (Figure n° 1).

Figure n° 1 : Répartition par dge des sortants entre 1990 et 1999

@40 ans ou plus

@ Moins de 40 ans

Source : INSEE - Recensement 1999 de la population (exploitation complémentaire).

Chez les moins de 40 ans, sur les 18 catégories de professions du secteur de la santé, 9 se
caractérisent par des taux de fuite supérieurs a celui de I'ensemble des actifs occupés du Nord