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ntroduction

Plusieurs professions ont été analysées, selon des approches différentes. Les résul-
tats sont successivement présentés dans ce tome. Dans une premiére partie, les
résultats du travail mené par la DREES sur les chirurgiens-dentistes correspondent
a un état des lieux, tel que 'ONDPS le poursuit, chaque année, sur des professions
particulieres'. Cette contribution permet donc, a I'instar de ce qui a été réalisé en
2004 pour les infirmiers, les sages-femmes et les manipulateurs en électroradio-
logie, puis en 2005 pour les pharmaciens, d’approfondir la connaissance particuliere
d’une profession, sous I'angle a la fois de sa démographie, de son activité et des évolu-
tions qu’elle sera appelée a connaitre.

Plusieurs éclairages sont mobilisés. En premier lieu, les données statistiques du
Conseil de I'Ordre des chirurgiens-dentistes permettent de faire un point précis
sur la situation démographique actuelle et sur la répartition des chirurgiens-
dentistes.

Un peu plus de 40 000 praticiens actifs ont été recensés par 'Ordre national des
chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2006. Les effectifs ont cri régulierement au
cours des quinze derniéres années, mais de maniére plus modérée que la popula-
tion francaise. La densité de chirurgiens-dentistes est ainsi passée de 67 a
65 pour 100000 habitants entre 1990 et 2006. Le ralentissement de la croissance
démographique (voire sa diminution a compter de 2004) ainsi que le vieillissement
marqué de la profession sont consécutifs a la mise en place d’'un numerus clausus
depuis1971et a la réduction drastique du nombre de places ouvertes en deuxieme
année d’odontologie entre 1985 et 1995.

Avec plus de 9o % des chirurgiens-dentistes exercant en cabinet individuel ou en
tant qu’associés, la profession demeure trés majoritairement libérale. En début de
carriere, lesfemmes s’'orientent davantage vers un exercice salarié que leurs homo-
logues masculins. Avec une femme pour deux hommes actifs, elle reste aussi la moins
féminisée des professions de santé réglementées en raison d’'un mouvement de
féminisation plus tardif et un peu moins marqué. Dans un contexte de libre instal-
lation des libéraux sur le territoire national,on observe une disparité importante des
densités entre le nord et le sud du pays,d’une part, et une concentration des
chirurgiens-dentistes dans les grandes agglomérations au détriment des zones
rurales,d’autre part.

1. Cf rapport 2004, tome 3, pour les sages-femmes, les infirmieres et les manipulateurs en électroradio-
logie et rapport 2005, tome 2, pour les pharmaciens.
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La mise en ceuvre d’'un scénario prospectif permet ensuite de dessiner les évolu-
tions démographiques des chirurgiens-dentistes en activité a I’horizon 2030, sous
I’hypothese de comportements inchangés en termes de flux de formation, d’entrée
dans la vie active, de mobilité professionnelle et de cessation d’activité. Sile numerus
clausus était maintenu a 977 étudiants, la densité des chirurgiens-dentistes en France
diminuerait encore sensiblement, passant de 65 pour 100 000 habitants en 2006
a 40 en 2030. Les entrées dans la vie active devraient s’accroitre pour se stabiliser a
partir de 2010-2015. En revanche, les cessations d’activité seraient toujours plus
nombreuses, et le solde avec les entrées projetées devrait se creuser au cours des
quinze prochaines années.

La profession continuerait de vieillir jusqu’en 2015, avant de rajeunir et de retrou-
ver en 2030 le méme niveau qu’en 2006 (48 ans). La proportion de femmes au sein
de la profession serait toujours plus importante, pour atteindre 45 % en 2030. A
comportements identiques, la diminution du nombre de chirurgiens-dentistes affec-
terait autant les libéraux que les salariés,d’ou une répartition stable entre les deux
modes d’exercice a I’'horizon 2030. Deux scénarios alternatifs viennent compléter
cette projection, 'un étudiant les effets d’'un changement du numerus clausus et
I'autre I'impact de modifications concernant I'entrée dans la vie active ou la mobi-
lité sur les effectifs et la structure (par sexe et mode d’exercice) de la profession.

Le fait que ces projections soient réalisées sous certaines hypothéses de compor-
tement rend particulierement utile la confrontation avec la vision du métier et les
préoccupations relatives a son évolution que développent les praticiens en exercice.
C'est I'objet de I'étude qualitative, dont la synthése est également présentée dans
cette partie.

Dans le chapitre suivant, les professions intervenant dans le domaine de la
périnatalité sont examinées dans le cadre d’'une approche plus exploratoire, consti-
tuant une tentative de prise en compte du caractére collectif de la prise en charge
des soins et des patients.

Des coopérations et des complémentarités sont en effet nécessaires entre diffé-
rents professionnels pour assurer la prise en charge des patients. Mais 'appréciation
de cette réalité se heurte au fait que les approches démographiques sont, de facon
trés exclusive, monoprofessionnelles. Le dénombrement des effectifs spécialité
par spécialité et profession par profession constitue une limite trés forte a la connais-
sance de |'état de I'offre de soins, et donc a I'appréciation de la qualité de la prise en
charge des patients.

Le recensement des effectifs soignants concernés par la prise en charge de la
périnatalité et celui des équipements ont été réalisés dans l'optique d’une prise en
compte conjointe des professions intervenant dans ce domaine de santé qui a été
définicomme I'ensemble des prestations et actes médicaux relatifs a la grossesse,
a l'accouchement et aux premiers jours de la vie des nouveau-nés. Un descriptif
régional harmonisé présente la situation relative des professions qui sont géné-
ralement considérées comme impliquées dans la périnatalité: gynéco-obstétri-
ciens, sages-femmes, pédiatres, puéricultrices, anesthésistes, gynécologues médi-
caux.Ont également été inclus dans le cadre de cet état des lieux les effectifs des
médecins généralistes en raison de leur role dans le suivi des femmes enceintes
et des nouveau-nés.
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INTRODUCTION

Létat des lieux prend en compte I'age des professionnels, ainsi que les prévisions
de renouvellement des effectifs basées sur les effectifs en formation susceptibles
d’exercer dans les trois a cing prochaines années. Les professionnels sont recensés
de facon exhaustive, mais sans que I'on puisse cerner la part de ceux dont la tota-
lité, ou une partie, de I'activité est réellement dédiée a la prise en charge de la péri-
natalité. La disponibilité actuelle des données ne permet pas en effet de mettre en
regard les professionnels et le contenu de leur activité. Cela constitue une limite
pour tous ceux qui s’attachent, au niveau national, a la question de I'état de la
prise en charge d’une pathologie ou d’une population données’. A un niveau plus
localisé’, il est en revanche possible d’initier une telle analyse.

Enfin la contribution consacrée aux métiers et aux services mobilisés pour assurer
le fonctionnement du bloc opératoire synthétise les résultats d'un travail de
recherche. Il a porté sur I'analyse et le fonctionnement des blocs chirurgicaux hospi-
taliers sous I'angle de leurs relations avec leurs utilisateurs (chirurgiens, anesthé-
sistes, etc.) et avec les unités connexes (pharmacie, laboratoires, stérilisation,
maintenance, etc.)”. Il s'appuie essentiellement sur des entretiens effectués aupres
des personnels impliqués (cadres de santé, IBODE, IADE, pharmaciens, etc.) dans trois
établissements de nature différente: un centre hospitalier,un hopital de 'AP-HP, une
clinique privée. Le regard porté ici sur les métiers du « back office » attire I'attention
sur'importance de I'organisation du travail autour du bloc,des modalités de coopé-
ration entre le bloc et les différents services dont I'activité sert le bloc. Il met égale-
ment en exergue I'importance des relations informelles, des ajustements mutuels
et de lacommunication orale.

2.Cf. notamment D.SommeELET, LEnfant et [Adolescent : un enjeu de société, une priorité du systéme de santé,
rapport de mission sur I'amélioration de la santé de I'enfant et de I'adolescent, 28 octobre 2006.

3.Cf tome 4, Les Métiers de la cancérologie. Grace aux informations et aux données dont dispose I'INCA
sur l'activité et les structures, un état des lieux plus précis a pu étre réalisé.

4.R.Bercot, Le Bloc chirurgical : diversité des pratiques et des articulations avec les autres services, rapport
ONDPS, décembre 2006, http://www.sante.gouv.fr/ondps
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émographie des chirurgiens-dentistes:
situation en 2006 et projections a I’horizon 2030’

Aprés une présentation de la situation des chirurgiens-dentistes en France au
31décembre 2006, une deuxiéme partie décrit leurs comportements d’entrée, de
mobilité et de sortie de la vie active. Une telle analyse permet de mieux comprendre
les trajectoires professionnelles des chirurgiens-dentistes, leurs évolutions dans le
temps et leurs déterminants, autant d’éléments indispensables pour fonder les
projections démographiques.

La derniere partie présente des projections a moyen terme de la démographie
des chirurgiens-dentistes en activité a I’horizon 2030. Elles sont fondées sur la pour-
suite des comportements observés sur la période 2000-2004, tant pour les flux de
formation que pour les comportements d'entrée dans la vie active, de mobilité profes-
sionnelle (au sens de changement de mode d’exercice) et de cessation d’activité. Elles
retracent des évolutions tendancielles sous I’hypothése d’'une réglementation
inchangée. Aussi ne constituent-elles pas des prévisions mais des scénarios permet-
tant d’apprécier I'impact potentiel de telle ou telle décision ou hypothése de compor-
tement. Cet exercice prospectif a été réalisé par la DREES a partir des effectifs recensés
par les fichiers de 'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre
2006. Il concerne les « chirurgiens-dentistes actifs », c'est-a-dire les diplomés exer-
cant en France une activité relevant de I'« art dentaire® » stricto sensu et tenus de
s’inscrire a I'Ordre’.

1.Cf M. Collet, D.Sicart, 2007, « Les chirurgiens-dentistes en France: situation démographique et analyse
des comportements en 2006 », Ftudes et Résultats,n° 594, septembre, DREES; M. Collet, D.Sicart, 2007,
«La démographie des chirurgiens-dentistes a I’horizon 2030 : un exercice de projection au niveau
national », Ftudes et Résultats,n® 595, septembre, DREES.

2.«La pratique de I'art dentaire comporte la prévention, le diagnostic et le traitement des maladies congé-
nitales ou acquises, réelles ou supposées, de la bouche, des dents,des maxillaires et des tissus attenants,
suivant les modalités fixées par le Code de déontologie des chirurgiens-dentistes » (article L. 4141-1du
Code de la santé publique).

3. Cette définition exclut les diplémés d’'odontologie qui n'exercent pas les métiers pour lesquels ils ont
été formés ou les pratiquent a I'étranger. On peut considérer aujourd’hui que I'obligation de s’inscrire
a I'Ordre est remplie par les chirurgiens-dentistes en activité en France, ce qui n'a probablement pas
toujours été le cas par le passé.

ANALYSE DES PROFESSIONS « 2006 « 13



. La situation démographique des chirurgiens-dentistes

m = Entre 1990 et 2006, le taux de croissance annuel moyen des effectifs
de chirurgiens-dentistes a été le plus faible de toutes les professions
de santé

Au 31décembre 2006, I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) recense
environ 40300 chirurgiens-dentistes actifs, c'est-a-dire exercant une activité rele-
vantde '« art dentaire » sur le territoire francais et donnant donclieu a une
inscription a I'Ordre (encadré 1). La trés forte croissance des effectifs dans les années
1970 (+50 % en 10 ans) s’est amenuisée au fil des décennies, passant de +20 % au
coursde ladécennie1980 a +4 % dans les années 1990,et méme a -1,2 % entre 2000
et 2007 (graphique). La population francaise ayant évolué plus rapidement au cours
des quinze derniéres années, la densité de chirurgiens-dentistes a diminué, passant
de 67 praticiens pour100 000 habitants en 1990 a 65 actuellement. La France se situe
ainsi dans une position intermédiaire par rapport aux autres pays développés compa-
rables en termes d’offre de soins bucco-dentaires*: les données 2005 montrent en
effet que la France présente une densité de chirurgiens-dentistes par habitant proche
de celle de l'Allemagne, de la Belgique, des Etats-Unis et du Japon. Elle reste inférieure
a celle observée dans les pays scandinaves mais nettement supérieure a celle du
Royaume-Uni et des pays de I'Europe du Sud et de I'Est.

Entre 1990 et 2006, le taux de croissance annuel moyen des effectifs de chirur-
giens-dentistes a été le plus faible de toutes les professions de santé (+0,5 % contre
+1,2% pour les médecins, +1,6 % pour les pharmaciens et méme pres de +3% par an
pour les masseurs-kinésithérapeutes, les infirmiéres et les sages-femmes [Billaut,
Breuil-Genier et al., 2006]).

On assiste parallelement a une hausse de I'age moyen dans la profession: de
42 ansen199o, il est passé a 47 ans en 2006, soit un dge moyen intermédiaire
entre celui des pharmaciens (46 ans) et des médecins (49 ans). La diminution
soutenue des entrées, consécutive au numerus clausus instauré depuis1971,a en effet
entrainé une réduction de la présence des jeunes générations (graphique 2) parmi
I'ensemble des actifs et, par conséquent, un vieillissement marqué de la profession.
Paralléelement, une plus grande représentation des femmes parmi les nouveaux
entrants dans la vie active (aujourd’hui environ la moitié) est a l'origine d’une
féminisation continue de la profession, qui compte actuellement 35% de femmes
contre 29 % en 1990. Par ailleurs, les femmes actives sont plus jeunes que leurs homo-
logues masculins (44 ans contre 47 ans en moyenne). Pour autant, les chirurgiens-
dentistes demeurent la profession de santé réglementée la moins féminisée en raison
d’une progression plus tardive et un peu plus lente de la féminisation (Bessiére, 2005).

4.Les conditions de formation et d’exercice des chirurgiens-dentistes ainsi que I'organisation de la prise
en charge des soins bucco-dentaires sont trés homogenes au sein des pays européens car régies par
des textes de la Commission des Communautés européennes. Toutefois, la spécialisation en chirurgie
buccale n'existe pas encore en France contrairement a d’autres pays européens.
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DEMOGRAPHIE DES CHIRURGIENS-DENTISTES

ENCADRE 1

LES SOURCES STATISTIQUES RELATIVES AUX CHIRURGIENS-DENTISTES

* De quels dentistes parlet-on ?

Les analyses réalisées, tant sur les évolutions démographiques que sur les trajectoires professionnelles, s’ap-
puient principalement sur e fichier informatisé de données, rendues anonymes, des chirurgiens-dentistes inscrits
a I"Ordre (extraits des fichiers actualisés aux 31 décembre de 2000 a 2004 et de 2006) mis a disposition de la
DREES par I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD).

Le Code de la santé publique stipule que tout chirurgien-dentiste qui se propose d’exercer une activité relevant de I'«art
dentaire » est tenu de faire une demande d'inscription au tableau du Conseil régional ou central dont reléve cette activité
('y afférent les articles de loi 4112-1 4 4112-7). L'alinéa 6 de cet article stipule cependant que «"inscription au tableau
de I'Ordre ne s"applique pas aux chirurgiens-dentistes appartenant aux cadres actifs du service de santé des armées.
Elle ne s’applique pas non plus & ceux des chirurgiens-dentistes qui, ayant la qualité de fonctionnaire de I'Etat ou d’agent
titulaire d’une collectivité locale, ne sont pas appelés dans I"exercice de leurs fonctions & exercer I'art dentaire ». Le champ
des inscrits (ou cotisants) & I'Ordre est constitué, d’une part, des praticiens actifs (libéraux, salariés ou bénévoles) et,
d"autre part, des praticiens «inscrits sans exercer» (ayant cessé provisoirement ou définitivement leur activité tout en
continuant a cotiser & I'Ordre). Dans cette étude, seuls les professionnels inscrits & I"Ordre et exercant une activité dentaire
sont donc pris en compte (aussi désignés sous le terme de praticiens). Une personne diplomée en odontologie non inscrite
a un tableau départemental de I'Ordre n’est donc pas considérée comme active.

« Les autres sources de données existantes

Pour exercer leur activité, les professionnels de santé réglementés — dont font partie les chirurgiens-dentistes — ont
également I"obligation de faire enregistrer leur diplome & la DDASS de leur résidence professionnelle (ces enre-
gistrements constituant le répertoire national ADELI, géré par la DREES), et ce quel que soit leur mode d’exercice
(ii.e.y compris des chirurgiens-dentistes visés par I'alinéa 6 cité précédemment). Par conséquent, le champ est, en
théorie, extrémement proche de celui des chirurgiens-dentistes inscrits & I"Ordre.

En pratique, au 31 décembre 2006, I'Ordre national des chirurgiens-dentistes répertorie, sur la France entiére, prés
de 2000 praticiens en activité de moins qu’ADELI (40 325 contre 42 242), ce qui représente une différence globale
de presque 5 % qui tend a se creuser au fil des années (tableau).

Une étude plus approfondie selon le mode d’exercice montre par ailleurs que des différences entre les deux sources
existent. Au 1% janvier 2007, le répertoire ADELI enregistre 5 % de libéraux de plus mais 4 % de salariés en
moins par rapport au fichier de "Ordre. L'« excédent » est plutdt dd & la tendance d’ADELI & ne pas enregistrer toutes
les cessations d’activité des professionnels agés (qui sont le plus souvent des libéraux) tandis que le « déficit » de
salariés est a relier a une moindre propension de leur part & s’inscrire rapidement en DDASS. Pour autant, la
structure par age et sexe et la distribution des praticiens sur le territoire national demeurent proches.

Date Effectifs ONCD | Effectifs ADELI Ecart
31/12/2000 40812 41104 0,7%
31/12/2002 40854 41375 1,3% Champ: France entiére.
31/12/2004 40806 41857 2,6% Sources : Fichiers de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes aux
31/12/2006 40325 12202 48% 3'1 dgcembre ZOQOl a 2096, calculs  DREES ;
répertoire ADELI aux 1¢ janvier 2001 a 2007.

« Méthode d’estimation du déroulement de carriére des chirurgiens-dentistes
A leur premigre inscription & I'Ordre, les professionnels se voient attribuer un identifiant unique et invariant au cours
de leur vie professionnelle. Gréce & cet identifiant commun aux bases historiques consécutives de IOrdre entre 2000
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et 2004, il est possible de constituer un panel couvrant ces cing années, ¢’est-a-dire de regrouper dans une seule
base les informations disponibles pour chacun des professionnels sur les années considérées : age, sexe, année
de diplome, année d’entrée dans la vie active, situation d’exercice (actif ou inactif, salarié ou libéral)... Ces données
longitudinales, bien que partielles, autorisent ainsi a réaliser des estimations sur les trajectoires professionnelles
des individus selon leur age, leur sexe et leur mode d’exercice (comportements d’entrée dans la vie active, inter-
ruptions et reprises d’activité, passage d’un statut d’exercice a I'autre). La principale limite de ce type de
données est d’imposer des hypothéses parfois simplificatrices (telles que des comportements inchangés dans le
temps en fonction de I"&ge, du sexe et du mode d’exercice).

m = Une timide percée du salariat en lien avec la féminisation
de la profession, mais un exercice encore essentiellement libéral

Apreés obtention de son dipléme, un chirurgien-dentiste peut choisir d'exercer en
tant que libéral dans un cabinet individuel ou de groupe ou en tant que salarié dans
un hopital, un centre de santé (centres de santé dentaire, dispensaires polyvalents,
centres de soins médicaux), un organisme de Sécurité sociale, dans I'enseigne-
ment et [a recherche, ou encore comme collaborateur dans le cabinet d’un confrere.

Alafin del'année 2006,91,5% des chirurgiens-dentistes exercent en libéral pour
seulement 8,5% de salariés. Les libéraux se répartissent de maniére a peu pres égale
entre exercice individuel et exercice en groupe. Seuls deux praticiens sur trois
emploient une assistante dentaire qualifiée, la moitié a temps plein et I'autre moitié
atemps partiel. Bien que la part des salariés ait augmenté de deux points par rapport
a1990 (6,5 %), I'exercice de 'odontologie se fait donc encore essentiellement en
cabinet libéral. Le faible taux de féminisation enregistré dans la profession peut donc
aussi s'expliquer pour partie par le fait que les femmes ont été (et sont encore) beau-
coup moins enclines a exercer en libéral (Evain, Amar, 2006 ; Aiach, Cébe, Cresson,
Philippe, 2001). D’autre part, 'apparition de techniques et d’'outils modernes a récem-
ment permis une réduction de la charge physique inhérente a I'exercice de la profes-
sion,charge probablement cause d’'un moindre attrait pour les femmes dans le passé.

En ce qui concerne les salariés, plus de la moitié exerce soit en centres de santé
(53%), soit dans des structures de soins et de prévention (5% dont 1% au sein d’'une
entreprise [graphique 3]). s ne sont en revanche que 11% a travailler au sein d’'un
établissement hospitalier et 2% dans I'enseignement, soit, au total, autant que dans
les organismes de la Sécurité sociale (13 %). Enfin, 10 % exercent comme salariés colla-
borateurs et 6% dans un autre secteur. Les femmes sont fortement représentées dans
le salariat (58 % de femmes pour 42 % d’hommes) alors qu’elles ne forment qu’un tiers
des effectifs du secteur libéral. Néanmoins, depuis 1990, la part des femmes a
augmenté de maniere similaire dans le secteur libéral (+6 %) et dans le secteur salarié
(+7 %).Lessalariés sont un peu plus nombreux parmi les plus jeunes (10 % des moins
de 40 ans contre 7% des plus de 55 ans); cela résulte d’un choix de carriére personnel
(lié aux conditions de vie et d’exercice, d’apprentissage de la profession...) qui peut
étre contraint par I'investissement financier initial mais ne résulte pas d’'une satu-
ration de 'offre libérale, comme en témoignent les fortes inégalités territoriales.
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GRAPHIQUE 1

EVOLUTION DU NOMBRE ET DE LA DENSITE DES CHIRURGIENS-DENTISTES ENTRE 1990 ET 2006
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Champ: France entiére.
Sources : Fichiers historiques de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes depuis 1990,
estimations localisées de population de I'INSEE, calculs DREES.

GRAPHIQUE 2

PYRAMIDE DES AGES DES CHIRURGIENS-DENTISTES ACTIFS AU 31 DECEMBRE 2006

‘ 65 ans }et plus

Hommes ‘ Femmes

60 a 64 ans

55 a 59 ans
50 a 54 ans
45249 ans
40 a 44 ans
35a39ans
30a34ans

- de 30 ans

6000 5000 4000 3000 2000 1000 0 1000 2000 3000 4000
Champ: France entiere.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2006, calculs DREES.

GRAPHIQUE 3

REPARTITION PAR SECTEUR D’ACTIVITE DES CHIRURGIENS-DENTISTES SALARIES EN 2006
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6 %

Enseignement 2 %

entreprise 1 %

Etablissement
préventions 4 O Centre de santé 53 %
Champ: France entiére.
Sources: Répertoire ADELI
au 1¥ janvier 2007, DREES.
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Par ailleurs, la part des spécialistes en orthopédie dento-faciale (ODF) demeure
relativement minoritaire (un peu moins de 5% des praticiens actifs) en dépit d’'un
accroissement de 2 points par rapport a1990. La part des femmes parmi les
spécialistes est restée stable et relativement élevée a hauteur de 56 %.

m m Des inégalités territoriales fortes entre Nord et Sud
et entre communes rurales et grands poles urbains
qui s’expliqueraient davantage par des choix personnels
ou professionnels que par la recherche de rentabilité économique

La répartition des chirurgiens-dentistes (tous statuts d’exercice confondus) est
marquée par des disparités interrégionales fortes entre le Nord et le Sud, a I'excep-
tion de I'lle-de-France, de 'Alsace et de la Bretagne (graphique 4). Cette répartition
inégale est déja largement connue pour les médecins omnipraticiens comme pour
les spécialistes. A lafin de I'année 2006, les densités régionales variaient du simple
au double entre les régions les mieux dotées (PACA, Corse, Midi-Pyrénées, avec
80 a 9o praticiens pour 100 000 habitants) et les moins bien pourvues (Haute et
Basse-Normandie, Picardie et DOM, avec 40 dentistes pour 100 0oo habitants). La
densité départementale varie quant a elle de 1a 4 entre le département le mieux
doté (Paris,avec une densité extrémement élevée de 136 pour 100 000 habitants) et
les moins bien pourvus (Creuse, Orne, Somme, départements d’outre-mer, Haute-
Sadne, Manche, etc., avec 35 a 40 praticiens pour 100 000 habitants). Toutefois, au
sein des régions, les départements se ressemblent davantage (carte 1). Une excep-
tion majeure cependant: de fortes disparités existent au sein de I'lle-de-France entre
des départements extrémement bien ou bien dotés (Paris, Hauts-de-Seine et Val-
de-Marne), moyennement dotés (Yvelines et Essonne) ou relativement dépourvus
(Seine-Saint-Denis, Val-d'Oise, Seine-et-Marne) par rapport a la moyenne nationale.
Des écarts intrarégionaux existent également dans les régions du sud de la France
dans des conditions cependant plus favorables puisqu’elles opposent des départe-
ments plutot bien dotés a des départements trés bien dotés (régions PACA, Aquitaine,
Midi-Pyrénées).

A un niveau géographique plus fin, les densités varient selon la taille d’unité
urbaine et le type de commune (urbaine, périurbaine, périphérique, rurale). Tout
d’abord, la densité en chirurgiens-dentistes s’accroit avec la taille de la commune
(graphique 5), avec trois grands profils. Ces professionnels sont peu implantés
dans les communes rurales (un peu plus de 20 dentistes pour 100 000 habitants).
Les densités observées sont en revanche uniformes autour de 8o pour 100 000 habi-
tants dans les communes de moins de 200 000 habitants et proches de
90 pour 100 000 habitants dans les grandes agglomérations. Les chirurgiens-
dentistes, a I'instar de nombreuses professions libérales, privilégient tres nettement
les « pdles urbains » au détriment des communes « périphériques » ou « multipola-
risées » (graphique 5). Par ailleurs, des études ont montré que I'activité en soins
dentaires varie fortement selon les caractéristiques des zones considérées: avec 50 %
d’actes relevant de traitements orthodontiques (TO: séance de surveillance, prise
d’empreinte...) en 2003 pour seulement un quart de soins conservateurs (SC:détar-
trage, plombage...) et un quart d’actes de prothése dentaire (SPR), les praticiens
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GRAPHIQUE 4
DENSITE REGIONALE DE CHIRURGIENS-DENTISTES (POUR 100 000 HABITANTS)
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Champ: France entiére.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2006, calculs DREES.

GRAPHIQUE 5
DENSITE MOYENNE DES CHIRURGIENS-DENTISTES AU T® JANVIER 2007
SELON LA TAILLE DE L'UNITE URBAINE ET LE TYPE DE COMMUNE D’EXERCICE
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Sources : Répertoire ADELI au 1¢ janvier 2007, DREES.
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des zones rurales se distinguent de leur confreres qui affichent en moyenne 48 % de
SC, 40 % d’actes de prothése dentaire pour seulement 12 % d’actes codés en TO
(Bessiére, Coldefy, Collet, 2006).

La nature et la teneur de ces disparités sont restées constantes depuis 2000.
Outre les phénomenes classiques d’héliotropisme, d’attraction des villes (proximité
des entreprises pour le conjoint ou encore des services et des loisirs pour la famille)
et de réticence envers les zones urbaines difficiles, la non-prise en charge par les
régimes d’assurance maladie de certaines techniques modernes (et donc réservées
aux publics les plus aisés) contribuerait a décourager les praticiens de s’installer dans
les milieux ruraux et plus modestes (CNAMTS, 2006). Il semblerait que les facteurs
de choix de la zone d’'implantation relévent donc davantage de critéres person-
nels, familiaux,de mode d’activité et d’exercice plutot que de considérations écono-
miques. Si,en 2004, on estime a 80000 euros le revenu libéral percu en moyenne
par un dentiste (Legendre, 2006), on observe d'importantes disparités régionales,
les revenus étant d’autant plus élevés que la densité en praticien est faible (i.e.dans
le nord de la France, a I'exception de I'lle-de-France et de 'Ouest [carte 2]). Lécart
atteint ainsi 50 % en moyenne entre les praticiens selon qu’ils exercent dans le
Nord - Pas-de-Calais ou dans la région PACA.

. Les trajectoires professionnelles actuellement observées

m m Le nombre de diplomés s’inscrivant a I'Ordre a fluctué
avec la mise en place du numerus clausus

Avant 1971, I'entrée dans les études d’'odontologie était libre. Depuis cette date,
I'acces a la profession de chirurgien-dentiste est soumis a quotas. Abstraction faite
des cas (extrémement marginaux) d’étudiants suivant la filiére de I'internat, les
études nécessaires a I'obtention du dipléme d’Etat comptent désormais six années.

Les numerus clausus (comme le nombre de postes ouverts a I'internat) dans le
cursus d’'odontologie sont,chaque année, fixés par arrété du ministre chargé de I'en-
seignement supérieur ainsi que du ministre de la Santé. Depuis son instauration a
1938 postes, le numerus clausus pour les étudiants en odontologie a connu plusieurs
grands changements (graphique 6). Le nombre de places proposées en deuxieme
année s'est [égerement réduit d’'une centaine d’unités pendant les six premieres
années d’existence du numerus clausus avant de connaitre, au cours de la période
1977-1984, un mouvement de réduction drastique (de 1850 a 1020 places). Cette dimi-
nution s’est poursuivie jusqu’en 1992, mais de maniére plus modérée, pour atteindre
un niveau limité a 8oo places. Ce quota est ensuite resté inchangé jusqu’en 2002,
date a partir de laquelle il a été décidé d’'un rehaussement continu de 850 places
€N 2002,a 930 en 2004 puis a 977 depuis 2005.
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CARTE1

DENSITE DES CHIRURGIENS-DENTISTES PAR DEPARTEMENT
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Champ: France entiére.
Sources: Fichier de I'Ordre national
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CARTE 2
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GRAPHIQUE 6

EVOLUTION DU NUMERUS cLAUSsUS (NC) EN ODONTOLOGIE ET DU NOMBRE DE PREMIERES INSCRIPTIONS
A LUORDRE
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Note: Le trés faible nombre de diplémés enregistré en 1974 est lié a la mise en place du numerus clausus.
De méme, le [éger décrochage observé au début des années 2000 est lié a I'allongement d’'un an des
études en odontologie.

Sources: Direction générale de la santé; fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au
31décembre 2004, calculs DREES.

GRAPHIQUE 7

DELAI (EN ANNEES) ENTRE OBTENTION DU DIPLOME ET ENTREE DANS LA VIE ACTIVE,
ESTIME SUR LES DIX DERNIERES PROMOTIONS DE DIPLOMES
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Lecture:La courbe présente la probabilité estimée des diplomés des dix derniéres années qui sont entrés pour
la premiére fois dans la vie active (i.e. premiére inscription a I'Ordre comme actif) au bout de x années. On en
déduit également le pourcentage de diplémés qui ne sont toujours pas inscrits a compter de ce délai.
Champ: France entiére.

Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2004, calculs DREES.

Le nombre de dipldmés inscrits (ou ayant été inscrits) a I'Ordre selon I'année d’ob-
tention du dipléme a suivi des tendances paralleles aux numerus clausus cinq ans
auparavant,avec néanmoins quelques variations en fonction des périodes. En effet,
entre 1985 et 1995, on observe un dépassement de 10 % du nombre de dipl6més
inscrits a I'Ordre par rapport aux numerus clausus cing ans auparavant. Sur la période
récente, le nombre de dipldmés se rapproche des quotas (dépassement restreint a
1,9 %). La rupture observée dans cette tendance en 1999 et en 2000 s’explique par
I'allongement d’un an, décidé en 1995, des études d’odontologie.
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m m Les diplomés exercent I'«art dentaire » et entrent rapidement
dans la vie active mais de maniére différenciée selon le sexe

La notion de «délai d’entrée dans la vie active » doit prendre en compte cumulati-
vement les temps écoulés entre I'obtention du dipléme et la premiére inscription a
I'Ordre,d’une part, puis entre la primo-inscription et le premier exercice professionnel,
d’autre part.En effet, dans les données étudiées, la primo-inscription a 'Ordre ne saurait
étre assimilée a I'entrée dans la vie active: parmi les primo-entrants entre 2000 et 2004,
plus d’un quart d'entre eux se déclaraient inactifs au moment de leur inscription.

Sur les dix dernieres promotions de dipldmés, on estime qu’un peu plus d'un
diplomé sur deux commence(ra) a exercer I'année méme de I'obtention de son
dipléme, 80 % moins d’un an apres (graphique 7). Prés de 18 % entrent dans la vie
active deux, trois ou quatre ans aprés avoir obtenu leur dipléme. Les entrées dans la
vie active reportées a cing ans ou plus s’averent extrémement minoritaires. Sur la
période récente, tout diplomé d’odontologie exerce(ra) a un moment donné sa profes-
sion sur le territoire francais (i.e. sera inscrit a I'Ordre en tant qu’actif), méme si ce
peut étre pendant une courte période. Autrement dit, contrairement a d’autres profes-
sions médicales (les pharmaciens notamment), le taux de non-utilisation du dipléme
est pratiquement nul et les dipldomés, hommes comme femmes, ont tendance a
exercer rapidement leur profession.

Au-dela de la parité hommes-femmes observée actuellement dans les entrées
dans la vie active, les caractéristiques au premier exercice varient selon le sexe. Si les
hommes entrent dans la vie active a des ages plus avancés (19 % ont alors plus de
30 ans contre 12% des femmes [tableau 1]), les différences sont surtout marquées
en termes de premiére orientation professionnelle. Prés d’'une femme sur quatre
débute en qualité de salariée contre seulement un homme sur sept.

TABLEAU 1
REPARTITION PAR CLASSE D'AGE ET PAR MODE D’EXERCICE DES ENTREES DANS LA VIE ACTIVE
AU COURS DES TROIS DERNIERES ANNEES SELON LE SEXE (EN %)

Hommes Femmes Ensemble
Classe d’age Libéral Salarié Libéral Salarié Libéral Salarié
Moins de 25 ans 25 01 34 0,7 2,9 04
25229 ans 69,1 93 66,0 18,1 67,5 13,7
30 a 34 ans 9,4 2,1 47 18 71 2,0
35239 ans 15 0,6 1,6 09 16 0,7
40 ans et plus 34 18 1,6 13 25 1,6
Ensemble 86,0 14,0 773 22,7 81,6 184

Champ: France entiére.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2004, calculs DREES.
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m m Des interruptions d’activité prématurées chez les salariés
et des fins de carriére tardives chez les hommes

Sil'ensemble des étudiants ayant obtenu leur dipléme au cours des derniéres
années est amené a exercer son activité, une partie non négligeable d’entre eux inter-
rompt trés vite sa carriere (encadré1). Pour les générations des moins de 30 ans obser-
vées au cours des années récentes, le solde entre les interruptions et les reprises d’ac-
tivité est estimé a 8 % des effectifs (graphique 8). A cet égard, les salariés ont
davantage tendance a interrompre prématurément leur activité puisque I'on estime
que cest le cas de presque 25 % d’entre eux avant 30 ans et d’encore 8 % des 30-39
ans (contre respectivement 6 % et 0,5% parmi les libéraux). Si les femmes sont nette-
ment majoritaires parmi les salariés, notamment chez les plus jeunes, il faut souli-
gner que les interruptions prématurées d’activité concernent également les hommes,
et ce de maniére aussi marquée que pour leurs homologues féminins (graphique 9).

Une fois passé cet age, et jusqu’a 60 ans, le solde entre les sorties et les reprises
d’activité devient trés marginal (a hauteur de 1%). Au-del3, les reprises d’activité
demeurent négligeables, alors que les interruptions (qui peuvent dés lors s’inter-
préter comme des cessations) augmentent sensiblement. Les cessations d’activité
des chirurgiens-dentistes ne sont toutefois pas concentrées a un age précis et certains
praticiens ont tendance a cesser tardivement leur exercice: on estime ainsi, sur la
base des données 2000-2004, que l'effectif de ceux qui prennent leur retraite entre
60 et 64 ans est a peu pres équivalent a I'effectif de ceux qui la prennent a partir
de 65ans (graphique 8). Pour autant,a compter de 75 ans, la quasi-totalité des prati-
ciens a cessé toute activite.

Les taux de cessation d’activité estimés (ou soldes des cessations et des reprises
d’activité) varient naturellement selon le mode d’exercice: d’aprés nos simula-
tions et a comportements constants, la moitié des libéraux exercerait encore a 65
ans contre 40 % des salariés. Mais, au contraire des jeunes actifs, on observe de
fortes variations selon le sexe. Ainsi, les femmes présentent a I’heure actuelle une
propension plus forte que les hommes a cesser leur activité entre 60 et 64 ans.
Cette observation s’applique aussi bien pour les libéraux que pour les salariés

(graphique 9).

m m Le passage a I'exercice libéral concerne principalement
les jeunes salariés

Le suivi individuel des chirurgiens-dentistes permet également d’étudier la mobi-
lité professionnelle (au sens de changement de statut d’exercice). Celle des libéraux
est quasiment nulle pour les hommes comme pour les femmes et quelle que soit la
classe d’age considérée (graphique 10). Une fois qu'’ils sont installés en cabinet libéral,
les praticiens s’y engagent pour longtemps, méme si cela n'exclut nullement qu'ils
changent d’implantation géographique ou de forme juridique d’entreprise. En
revanche, la mobilité estimée se révele beaucoup plus fréquente parmi les salariés,
notamment en début de carriere. Ainsi,chaque année et tous sexes confondus, plus
de 20 % des moins de 30 ans et 10 % des trentenaires salariés rejoignent le secteur
libéral. A compter de 40 ans, la réorientation des salariés vers les cabinets libéraux
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GRAPHIQUE 8
TAUX DE SORTIE/ENTREE ESTIMES (SOLDES DES INTERRUPTIONS ET DES REPRISES D’ACTIVITE)
PAR CLASSE D’AGE, SELON LE MODE D’EXERCICE (MOYENNE SUR LES TROIS DERNIERES ANNEES)
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Lecture: Les courbes donnent, pour chaque classe d'dge et pour chacun des groupes de chirurgiens-
dentistes, les taux de cessation d'activité « nets » estimés. Ils s'interprétent comme suit: pour une classe
d'dge donnée, le taux de cessation « net » correspond au solde des praticiens actifs de cette tranche ddge
qui cessent leur activité d’une année sur l'autre et de ceux qui la reprennent (hors primo-entrants).

Ce solde est calculé en moyenne a partir des transitions observées sur trois années, entre 2001 et 2004.
Champ: France entiére.

Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2004, calculs DREES.

GRAPHIQUE 9

TAUX DE SORTIE/ENTREE ESTIMES PAR CLASSE D’AGE ET MODE D’EXERCICE SELON LE SEXE
(MOYENNE SUR LES TROIS DERNIERES ANNEES)
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Lecture:1dem que le graphique 8.
Champ: France entiere.
Sources:: Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2004, calculs DREES.
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devient marginale. Enfin, on observe que la mobilité des praticiens salariés différe
selon le sexe: en effet, les femmes se révelent relativement moins enclines a se
réorienter vers I'exercice en cabinet libéral que leurs homologues masculins.

GRAPHIQUE 10
TAUX DE MOBILITE PAR CLASSE D'AGE ET PAR SEXE ENTRE EXERCICE LIBERAL ET SALARIE
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Lecture: Sur 100 hommes chirurgiens-dentistes salariés de moins 30 ans qui ne cessent pas toute activité
dentaire dans I'année, environ 27 deviennent libéraux, tandis que sur 100 femmes salariées de moins

de 30 ans 17 deviennent libérales.

Champ: France entiére.

Sources:: Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2004, calculs DREES.

La démographie des chirurgiens-dentistes a I’horizon 2030:
un exercice de projection au niveau national

Le numerus clausus de 2005 ayant été maintenu pour I'année universitaire 2006-
2007, le scénario tendanciel de projection démographique retient I’hypothése d’'un
numerus clausus constant a 977 places dans les années a venir (encadré 2). 1l fait égale-
ment I'nypothése que les caractéristiques et comportements des chirurgiens-dentistes
actifs resteront identiques a ceux de la période récente et qu’ils varient par conséquent
en fonction de la génération, du sexe et du mode d’exercice des praticiens (libéral ou
salarié). Enfin, dans ce scénario, les migrations internationales demeurent stables’.

Deux scénarios alternatifs seront ensuite envisagés. Le premier analyse les effets
d’un changement du niveau du numerus clausus et le second I'impact d’éventuelles
limitations concernant les entrées dans la vie active ou les changements de mode
d’exercice (salarié, libéral). Les résultats sont centrés sur le moyen terme (horizon
2030).Toutefois, certains prolongements a plus long terme (horizon 2050)
permettent de mieux éclairer I'analyse.

5.Nous ne traitons pas ici de I'évolution des besoins, ce qui nécessiterait une analyse délicate tenant
compte des effets d’age (la population vieillit), mais aussi de génération (les générations futures de
personnes agées auront bénéficié d’'une prise en charge dentaire plus précoce et de meilleure qualité
que les personnes agées actuelles).
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ENCADRE 2
LE MODELE DE PROJECTION DEMOGRAPHIQUE
METHODE ET HYPOTHESES RETENUES

Le modéle de projection démographique des chirurgiens-dentistes élaboré par la DREES permet d"établir des projec-
tions d'effectifs de chirurgiens-dentistes actifs. Il simule I'évolution des effectifs année aprés année, & moyen terme
jusqu’en 2030, et propose des résultats a plus long terme jusqu’en 2050. I s"inspire principalement du modele
réalisé sur les pharmaciens mais aussi des exercices plus anciens effectués par la DREES sur les médecins ou les
masseurs-kinésithérapeutes (Collet, 2005 ; Bessiére et al., 2004 ; Darring, 2003).

Les projections sont réalisées a partir des données de I"Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre

2006. Elles sont détaillées selon le sexe, I'age, le mode d’exercice (libéral ou salarié). Elles sont effectuées au niveau

national (départements d’outre-mer compris), sans que le modéle ne permette de déclinaison régionale. Pour les

diplomés en odontologie comme pour les chirurgiens-dentistes en activité, les projections sont effectuées « par compo-
sante », dans le sens ol I'on observe des évolutions dans le temps et ol I"on affecte des probabilités d’événements

a des groupes d'individus ayant des caractéristiques identiques, et non & chaque individu pris isolément.

Les différents scénarios envisagés se fondent sur I'hypothése de décisions publiques inchangées et/ou de maintien

des comportements individuels observés entre 2000 et 2004.

Le scénario tendanciel pose ainsi pour hypothéses que :

« ["organisation du cursus d’odontologie reste inchangée et le numerus clausus fixé pour I'année 2006-2007
(977 places) tout comme le nombre de places mises au concours de I'internat (une trentaine) sont maintenus
a ce niveau sur toute la période de projection.

« Partant des observations réalisées sur les fichiers de I"Ordre, le nombre de diplémés susceptibles de s'inscrire & I'Ordre
est estimé comme étant égal & 101,9 % du numerus clausus cing ans avant, et les caractéristiques d’age, de sexe
et de taux d’utilisation du diplome sont considérées comme identiques a celles observées dans la période récente.

« Les comportements des chirurgiens-dentistes actifs (caractéristiques sociodémographiques et modalités d’entrée
sur le marché du travail, sorties temporaires ou définitives d’activité, mobilité professionnellet) sont les mémes
que ceux observés entre 2000 et 2004. lls sont calculés par génération, sexe et mode d’exercice.

1. L'ensemble de ces comportements sont décrits et analysés de maniere détaillée dans la seconde partie de I'article.

m = La densité de chirurgiens-dentistes en activité en France diminuerait
continlment jusqu’en 2030, a numerus clausus et comportements
constants

A court terme, I'évolution du nombre de dentistes ne dépend quasiment que
des comportements de cessation d’activité des praticiens en exercice®. En effet,
une nouvelle modification du numerus clausus ne peut avoir d'impact surla démo-
graphie de la profession avant 2013, compte tenu de la durée des études d’odon-
tologie.

D’aprés le scénario tendanciel, le mouvement de repli des effectifs amorcé en
2004 se poursuivrait. Cette diminution s'amplifierait,de -1% a prés de -2% paran au

6.Sources:INSEE, 2006, « Projections de population pour la France métropolitaine a I'horizon 2050 », INSEE
Premiére,n® 1089, juillet.
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début des années 2020,avant de revenir a -1% a la fin de cette décennie avec environ
27000 professionnels actifs (graphique 11).lls seraient donc un tiers de moins qu'en
2006 (40 000) et retrouveraient un effectif similaire a celui de la fin des années 1970.

GRAPHIQUE T
EVOLUTION DU NOMBRE ET DE LA DENSITE DE CHIRURGIENS-DENTISTES ENTRE 1990 ET 2030

SELON LES HYPOTHESES DU SCENARIO TENDANCIEL
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources : Fichier de ['Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006, projections
DREES (numerus clausus = 977).

Le nombre de chirurgiens-dentistes pour 100 000 habitants (France entiere) dimi-
nuerait continiment et plus rapidement au cours des vingt-cinq prochaines années,
passant de 65 dentistes pour 100 000 habitants en 2006 a 55 en 2015 puis environ
40 en 2030. Cette tendance devrait toutefois s’atténuer a partir de 2030 et les effec-
tifs devraient se maintenir au cours des vingt années suivantes. Du fait d’'une possible
stabilisation de la population francaise entre 2035 et 20507, sous les hypothéses rete-
nues, la densité de chirurgiens-dentistes cesserait de décroitre pour se stabiliser a
environ 37 pour 100 000 habitants.

m m Le nombre de sorties d’activité continuerait d’augmenter
pour atteindre son maximum autour de 2020

Ces évolutions démographiques futures sont liées a la fois aux entrées et aux
sorties de la profession. A numerus clausus constant, les entrées se stabiliseraient a
partir de 2010-2015, apres un accroissement assez sensible entre 2005 et 2010, direc-
tement lié au reléevement du numerus clausus au cours des cing derniéres années.
En effet, par hypothése, le nombre d’entrées dépend directement du numerus clausus
mis en ceuvre cing ans plus tot.

En revanche, le nombre de chirurgiens-dentistes qui cessent leur activité est
appelé a fortement augmenter dans les quinze années a venir et devrait passer de

7. On ne tient pas compte ici des mesures prises dans le domaine des retraites (loi de 2003 portant réforme
des retraites).
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1300 en 2007 21650 par an au début des années 2020° (graphique 12). Les promo-
tions plus nombreuses de chirurgiens-dentistes entrées en faculté a la fin des années
1960 et au début des années 1970 (issues du baby-boom et n'ayant pas été soumises
au numerus clausus) atteindront en effet I'dge de la retraite pendant cette période.
Lécart entre le nombre de cessations et le nombre d’entrées dans |a vie active proje-
tées devrait donc se creuser, ce qui explique pourquoi I'on attend une diminution
accentuée du nombre de chirurgiens-dentistes entre 2006 et 2020. Une fois ce
mouvement massif de départs en retraite passé, le nombre de sorties s’infléchirait
sensiblement jusqu’en 2040, date a partir de laquelle les dipléomés issus des promo-
tions plus nombreuses des années 2000 parviendront a leur tour a I'age de |a retraite.

GRAPHIQUE 12
NOMBRE DES ENTREES ET SORTIES D’ACTIVITE DES CHIRURGIENS-DENTISTES PREVUES D’ICI A 2050
(SCENARIO TENDANCIEL)
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006, projections
DREES (numerus clausus = 977).

m m La profession continuerait a vieillir jusqu’en 2015,
avant de retrouver en 2030 I'age moyen de 2006

Compte tenu de ces projections d’entrées et de sorties, la pyramide des dges des
dentistes actifs suivrait deux tendances différentes entre 2006 et 2015 puis entre 2015
et 2030 (graphique 13).

Sile nombre de dentistes actifs de moins de 40 ans,alimenté par les entrées des
nouveaux dipldmés, devrait rester relativement stable dans les dix prochaines années,
il en va autrement pour les plus agés. Entre 2006 et 2015, la part des plus de 55 ans
parmiles praticiens actifs passerait ainsi de 29 % a 40 % (soit 11000 a 13500 dentistes).
En revanche, en 2030, les générations les plus dgées ayant pris leur retraite, la part

8.Les besoins en soins dentaires renvoient au vieillissement de la population, au développement de
certaines pathologies ou encore aux progres techniques et organisationnels dans la prise en charge des
patients a venir, mais aussi a une réflexion sur les réles respectifs des différentes professions de santé
et leur coordination (délégation de taches, substitution, développement de nouveaux métiers...).
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des chirurgiens-dentistes agés de 50 ans ou plus diminuerait fortement (de 35% a
25% pour les 50-60 ans). Ce recul serait compensé par un accroissement de la part
des actifs de moins de 45 ans (50 % contre 36 % en 2015).

GRAPHIQUE 13

EVOLUTION DE LA PYRAMIDE DES AGES DES CHIRURGIENS-DENTISTES ENTRE 2006 ET 2030

(SCENARIO TENDANCIEL)
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources : Fichier de ['Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006, projections

DREES (numerus clausus = 977).
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Sous ces hypothéses, I'age moyen des chirurgiens-dentistes continuerait donca
croitre jusqu’en 2015 pour se stabiliser autour de 49 ans jusqu’en 2020. Avec les nom-
breux départs a la retraite, la profession rajeunirait ensuite, avec un age moyen
passant a 47 ans en 2030 puis a 46 ans dans les décennies suivantes (graphique 14).

GRAPHIQUE 14
EVOLUTION DE UAGE MOYEN ET DU TAUX DE FEMINISATION DES CHIRURGIENS-DENTISTES ENTRE 1990
ET 2050 (SCENARIO TENDANCIEL)
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006, projections
DREES (numerus clausus = 977).

La féminisation de la profession devrait également rester trés soutenue jusqu’en
2030 puis tendrait a se stabiliser, avec un taux de femmes supérieur a 45% (contre
35% en 2006). Lage moyen des femmes et des hommes devrait cependant suivre
des évolutions différentes et 'écart d’age se réduire: en 2030, I'age moyen projeté
serait de 48 ans pour les hommes et de 45,5 ans pour les femmes, contre respective-
ment 49 et 44 ans actuellement.

m = A comportements inchangés, la répartition entre libéraux
et salariés demeurerait constante, avec une féminisation accrue
du secteur libéral

Lévolution du nombre total de praticiens, largement déterminée par des phéno-
meénes démographiques, est peu susceptible de varier a numerus clausus constant.
En revanche, leur répartition selon le mode d’exercice est plus difficile a estimer.Dans
le scénario tendanciel, les trajectoires professionnelles futures, et notamment les
mobilités, s’inscrivent dans le prolongement des comportements récents observés
par age, sexe et mode d’exercice. Sous ces hypothéses, la répartition entre les chirur-
giens-dentistes exercant en cabinet libéral et en qualité de salarié demeurerait stable
dans les 25 prochaines années, a hauteur respectivement de 92 % et 8%
(graphique 15). Autrement dit, la diminution des effectifs serait a peu prés identique
dans les deux secteurs (-33%).Le nombre de praticiens libéraux passerait de 37000 a
25000 et celui des salariés de 3500 a 2200.
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GRAPHIQUE 15
EVOLUTION DU NOMBRE ET DE LA PART DES CHIRURGIENS-DENTISTES ACTIFS SELON LE MODE D’EXERCICE
(SCENARIO TENDANCIEL)
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006, projections
DREES (numerus clausus = 977).

En revanche,la féminisation de la profession serait moins marquée pour les sala-
riés:la part des femmes passerait de 58 % en 2006 a 61,5% en 2030 (de 33,5% a 44 %
dans le secteur libéral).

m = Examen des impacts possibles des variations du numerus clausus
et des comportements d’entrée et de mobilité professionnelle

Comme cela a été rappelé en introduction, les résultats issus du scénario tendan-
ciel dépendent des hypothéses retenues. C’est pourquoi il est important d’analyser
leur sensibilité a des variations dans ces hypothéses, en introduisant des scénarios
de projection alternatifs. Pour chacun d’entre eux, une seule hypothese est modifiée
par rapport au scénario de référence afin de mieux en isoler les effets et donc de
tester les variables qui, au-dela des tendances de fond, sont susceptibles d’avoir le
plus d’influence sur I'évolution de la démographie des chirurgiens-dentistes.

Deux séries de variantes ont, a cet égard, été considérées. Les premieres envisa-
gent I'impact de variations du niveau du numerus clausus et permettent doncd’ap-
procher,a comportements et trajectoires professionnelles inchangés, les effets de
décisions des pouvoirs publics dans ce domaine (variantes 13 4), méme si la ques-
tion de l'offre en chirurgiens-dentistes et de son adéquation aux besoins des patients
dans le futur® dépasse largement celle du nombre de professionnels en activité. Le
second type de variantes étudie, a numerus clausus constant, les répercussions qu’au-

9. Correspondant notamment aux fluctuations des recrutements passés et a I'évolution du nombre de
départs en retraite.
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raient diverses modifications des choix des diplémés et des professionnels actifs:
ces changements peuvent relever de choix individuels ou de réactions a la situation
du marché du travail, du systéme de soins ou de mesures prises par les pouvoirs
publics (variante 5).

m m Un reléevement du numerus clausus de 100 étudiants atténuerait
de trois points la diminution de la densité a I’horizon 2030

Par rapport au scénario tendanciel de maintien du numerus clausus au niveau de
2006 (977 étudiants), il s’agit de simuler I'impact d’'une augmentation du nombre
de places ouvertes a partir de 'année universitaire 2007-2008 (graphiques 16 et 17).
Un relevement a 1100 étudiants atténuerait la trés forte baisse de densité prévisible
entre 2015 et 2030: a cette date, la densité de chirurgiens-dentistes serait encore de
35% inférieure a celle d’aujourd’hui (graphique 17). Des numerus clausus portés
respectivement a 1200 et 1500 étudiants permettraient de contenir le recul de densité
de la profession a I'horizon 2030 a hauteur de 45 et 51 dentistes pour 100 000 habi-
tants (soit un tiers et un quart de moins qu'aujourd’hui). Dans ces scénarios, la densité
de chirurgiens-dentistes se stabiliserait ensuite entre 2030 et 2050, voire augmen-
terait de nouveau sile numerus clausus était relevé a 1500 places. De maniére géné-
rale, une augmentation de 100 places du numerus clausus sur toute la période rédui-
rait la diminution de la densité de chirurgiens-dentistes de trois points a I’horizon
2030 etde 5,5 pointsen2050.

GRAPHIQUE 16
DIFFERENTES HYPOTHESES D’EVOLUTION DU NUMERUS CLAUSUS (NC)
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources : Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006,
projections DREES.
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GRAPHIQUE 17
IMPACT SUR LA DENSITE DE CHIRURGIENS-DENTISTES DE DIFFERENTES HYPOTHESES D’EVOLUTION
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Champ: France entiére, chirurgiens-dentistes de moins de 8o ans.
Sources: Fichier de I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD) au 31 décembre 2006, projections DREES.

Deux enseignements peuvent étre tirés de cette premiére série de variantes. Le
premier tient a la relative inertie de la démographie des chirurgiens-dentistes face
aux variations du numerus clausus. Le second est que I'évolution du numerus clausus
doit tenir compte non seulement des niveaux souhaités de densité de praticiens,
mais également de la date a laquelle cet objectif est atteint. Ainsi, quel que soit le
numerus clausus fixé pour les prochaines années, les projections a comportements
constants aboutissent a une diminution de la densité de dentistes jusqu’au début
de la décennie 2010, moment ou elle atteindrait un peu moins de 62 pour 100 000
habitants. Pour maintenir ensuite la densité de praticiens a ce niveau, les fluctua-
tions du numerus clausus devraient étre trés contrastées:augmentation immédiate
a 3000 places jusqu’en 2010, puis a un peu moins de 2000 places entre 2010 et 2020,
date a laquelle le numerus clausus devrait entamer une baisse continue pendant
25ans jusqu’a atteindre 1300 en 2040, puis remonter a nouveau a 1700 places pour
compenser les nombreux départs a la retraite induits par les recrutements des années
2010. Il est évident que de telles variations', dans des délais aussi rapprochés, du
degré de sollicitation de I'appareil de formation ne sont pas envisageables.

Ces mesures théoriques doivent tenir compte du contexte et de la faisabilité de
telles augmentations des numerus clausus. |l faut en effet s’'interroger sur les capa-
cités matérielles (fauteuils) et humaines (enseignants, praticiens hospitaliers") qu'ont,

10. Moins de 1000 personnels hospitalo-universitaires répartis dans les 16 unités de formation (une
centaine de professeurs des universités-praticiens hospitaliers [PU-PH], environ 400 maitres de
conférence des universités-praticiens hospitaliers [MCU-PH] et 400 assistants hospitalo-universitaires
[AHU], dont un quart seulement exercent a temps plein comme enseignants).

11. Sont modélisés des comportements différenciés d’interruption d’activité (au titre des enfants) et de
cessation d’activité. En revanche, on ne dispose pas d'informations sur les durées de travail, et notam-
ment sur 'impact du temps partiel, qui ne sont donc pas intégrées dans la modélisation.
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en I'état, les unités de formation a résister a de fortes augmentations du numerus
clausus,d’autant qu’elles ont déja di récemment absorber la mise en place de la
sixieme année et de I'internat a moyens constants (Bois et al., 2003).

m m Laccroissement de la féminisation parmi les diplomés aurait
a I’horizon 2030 un impact marginal sur la densité de la profession

Lanalyse de différentes variantes portant sur les trajectoires des dipldmés et actifs
montre que des modifications dans les modalités d’entrée et de mobilité dans la vie
active ou encore une forte féminisation des diplomés n’auraient quasiment aucun
impact surle nombre et donc la densité de chirurgiens-dentistes a I’horizon
2030". Le niveau de féminisation de la profession peut varier sensiblement selon
le taux de féminisation au diplome. Cette évolution se répercuterait cependant dans
des proportions identiques parmiles libéraux et parmiles salariés.

. En conclusion

Les projections démographiques doivent aussi étre examinées au regard de I'évo-
lution des besoins, des pratiques et des disparités géographiques. Les évolutions
démographiques, de comportements de soins ou les changements organisationnels
pour les professions de santé joueront bien évidemment un réle dans les années a
venir. Plusieurs éléments issus d'études quantitatives et qualitatives ou provenant
d’experts permettent d’éclairer ces différents enjeux.

Des statistiques récentes indiquent qu’environ 35 % des Francais ont consulté un
chirurgien-dentiste au moins une fois dans I'année (Raynaud, 2005). Par ailleurs, en
2004, 6,5% de la population déclarait avoir renoncé ou reporté des soins et protheses
dentaires ou d’orthodontie pour des raisons financiéres (Allonier et al.,2006). Ces
besoins doivent toutefois étre relativisés du fait de 'amélioration considérable de I'état
de santé bucco-dentaire en France, notamment celui des enfants, grace aux campa-
gnes de prévention et a la promotion de 'utilisation du fluor. Le nombre de dents cariées,
absentes ou obturées (aussi appelé «indice CAO ») a 12 ans a ainsi connu une baisse
spectaculaire de 4,2 en19872a1,9 a lafin des années 1990 (Hescot, Roland, 1998), malgré
la persistance des inégalités sociales dans ce domaine (Azogui-Lévy, Rochereau,2005;
Guignon,2007).Les soins conservateurs (SC) et les actes de prothéses dentaires (SPR),
qui constituent encore prés de go % des honoraires totaux des chirurgiens-dentistes
libéraux, ont ainsi eu tendance a diminuer au profit des actes d'orthopédie dento-
faciale (TO) et des actes en radiologie (Z) (CNAMTS, 2004).

12. En effet, outre le scénario relatif a une modification du taux de féminisation au dipléme présenté ici,
différentes variantes sur les comportements d’entrée dans la vie active ou de mobilité professionnelle
ont été mises en ceuvre. Les effectifs projetés atteindraient des niveaux trés comparables a ceux observés
dans le scénario tendanciel et |a répartition entre exercice libéral et salarié ne serait pas bouleversée.
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A état de santé constant, de nouveaux besoins ou des demandes de prises en
charge plus complexes se sont également développés: une attention accrue au «corps
et a la santé », une plus forte demande «esthétique », I'accés aux soins dentaires
de populations qui en étaient auparavant exclues,notamment grace a la couverture
maladie universelle (CMU)®.

Ces problématiques soulévent des questions relatives a 'organisation des
soins dentaires, caractérisée par des inégalités territoriales fortes de I'offre libé-
rale, des carences en termes d’offre de substitution a la pratique de ville (maillage
ville-hopital) et une existence limitée de formes d’exercice adaptées au vieillisse-
ment de la population (réseaux de prise en charge des urgences, structures intermé-
diaires ou mobiles(Azogui-Lévy et Boy-Lefevre, 2005). Des incertitudes pésent
aussi sur le souhait ou la possibilité des futurs chirurgiens-dentistes de prendre la
succession ou de racheter les cabinets des praticiens qui exercent actuellement dans
certaines zones rurales. Enfin, 'émergence de nouveaux besoins et |a baisse attendue
des effectifs de chirurgiens-dentistes doivent également étre prises en compte dans
les réflexions menées sur les délégations de taches et les coopérations possibles avec
d’autres professions (notamment les assistants dentaires ou encore les stomato-
logues et les médecins spécialisés en chirurgie maxillo-faciale).
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e métier de chirurgien-dentiste:
comment les praticiens le vivent

Cette contribution synthétise les résultats d’une étude réalisée pour 'ONDPS, dont
I'objet est d’améliorer la connaissance du métier de chirurgien-dentiste et de ses
conditions d’exercice'.

Cette étude s'est déroulée en trois grandes phases, qui constituent chacune un
prisme particulier d'examen de la profession: celui des acteurs et des institutions
quil'animent et la représentent, celui des praticiens en exercice, et celui des étudiants
ala veille de commencer leur activité. La part la plus importante des investigations
étant centrée sur le point de vue des praticiens en exercice.

Le métier vécu par les praticiens est ensuite analysé en quatre grandes familles
thématiques:comment se font les vies professionnelles,comment sur un territoire
donné le praticien répond a lademande de soin ou n’y répond pas, qu’est-ce qui
cimente la profession et, enfin, ce que veut dire étre dentiste.

. Introduction

m = Une profession libérale...

La profession de chirurgien-dentiste a une tradition d’exercice libéral tres
marquée. Plus de g praticiens sur10 ont encore aujourd’hui un exercice libéral. Loffre
de soin odontologique hospitaliére est réduite: sur plus de 40 0oo praticiens, moins
d’un millier exercent a I'hopital, et rarement a temps plein.

Tel que le vivent les praticiens, étre libéral est une véritable identité, qui est souvent
énoncée par les praticiens pour expliquer leur choix de cette profession. lautonomie
de choix et le profond sentiment de liberté qui s’y attache sont ce que les praticiens
apprécient le plus dans leur métier une fois qu’ils sont réellement en exercice. Et,
ce qui est remarquable, c'est que cette identité est commune a I'ensemble des prati-
ciens quels que soient la génération, le sexe, le lieu d’exercice, le choix de pratique
ou,de facon beaucoup plus surprenante, le mode d’exercice.

Ce caractere fortement libéral est une véritable clé de lecture de la diversité de |a
profession.C'est un «fil rouge » qui traverse les constats que I'étude permet de formuler.

1. Elsa RigaL Julie MicHEAu, Le Métier de chirurgien-dentiste : caractéristiques actuelles et évolutions. Une
étude qualitative, Plein Sens, septembre 2007, www.sante.gouv.fr/ondps/index.html.
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B = ... mais une profession trés isolée
et qui semble en marge de la santé publique

Lexercice des chirurgiens-dentistes est encadré par des normes strictes, garan-
tissant la sécurité du patient et la qualité des soins. Pourtant, les chirurgiens-dentistes
se percoivent et sont percus comme une profession médicale un peu «a part».En
effet, les chirurgiens-dentistes sont bien des professionnels de santé, dotés du
titre de docteur,au service du patient. La premiére année de médecine est d’ailleurs
commune entre les étudiants en médecine et les futurs étudiants en dentaire.

Pour autant, la profession n’entretient pas beaucoup de relations avecle reste du
corps médical.ll semble par exemple y avoir assez peu de cohésion, au niveau local,
entre le chirurgien-dentiste et les autres professionnels de santé:dans sa vie profes-
sionnelle,un dentiste n'a que quelques contacts avec certains spécialistes ou profes-
sions paramédicales (ORL, stomatologue, orthophoniste...). Et,en dehors de |a cardio-
logie, il est peu de spécialités médicales qui aient un regard attentif a I'état de la
bouche. Les chirurgiens-dentistes ont, de fait, une approche trés individuelle des
soins.

En outre, parameétre trés structurant de la profession, seule une minorité des soins
dentaires font I'objet d’une prise en charge publique. Une grande part de I'activité
des chirurgiens-dentistes échappe ainsi au champ conventionnel. Les soins de base
sont totalement remboursés par la Sécurité sociale mais, in fine, le taux de couver-
ture des dépenses dentaires par I'assurance maladie n'est que de 30 %, la couverture
par les organismes complémentaires est de 35 % et il reste 35 % a la charge des
ménages. D’un point de vue tarifaire, les chirurgiens-dentistes sont donc dans la
situation de médecins en secteur Il (qui ne représentent qu’un quart des médecins
libéraux).

On peut souligner enfin la faible représentation de la profession au sein des
instances en charge de la santé publique et |a faible prise en compte des soins odon-
tologiques dans les politiques de santé publique. Il n’y a pas de chirurgiens-dentistes
dans les services déconcentrés (DDASS),il n'y a pas de dentistes du travail, il n’y a pas
de dentistes scolaires. Il a fallu attendre 2005 pour que la santé bucco-dentaire fasse
I'objet d’un plan national d’action et se trouve ainsi inscrite au PLF 2006 sous la forme
d’une sous-action d’une action du programme de santé publique et prévention.

Lensemble de ces éléments conduit a ce que coexiste au sein des professionnels
une forte responsabilité individuelle avec un sentiment de responsabilité collective
qui semble quasi inexistant. C'est trés net en matiere de santé publique: ce que la
profession ne prend pas ou mal en charge aujourd’hui, il est peu de praticiens pour
se sentir investi de la responsabilité de corriger la situation. C'est que le caractére
libéral a pour conséquence dans cette profession un individualisme structurel.
Chaque praticien vit son métier de facon indépendante. Le collectif existe, via la
confraternité, mais il est peu incarné. Il sagit d’une solidarité surtout mécanique,
fondée sur I'identité de métier.
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ENCADRET

METHODE

Phase 1: la profession «vue d’en haut»

Le premier travail de I"étude consistait d"abord a recomposer une image de la profession telle qu'elle est « vue d’en
haut », ¢’est-a-dire telle que les données statistiques la décrivent, mais aussi telle que se la représentent ses prin-
cipaux acteurs au sein des organismes professionnels et institutions de santé publique.

Cette étape a permis:

— de décrire quantitativement la profession, a partir des connaissances et des ressources statistiques disponibles ;
— d'effectuer un état des lieux de I'opinion des principaux experts sur le sujet, a savoir  la fois les institutions
(Ordre, HAS, DGS, IGAS), les syndicats (CNSD, UJCD, UNECD) et les associations professionnelles (ADF,
UFSBD) ;

— de compléter cette vision par une analyse de la presse professionnelle afin de recenser les grandes tendances
et les facteurs d’évolution qui sont actuellement identifiés.

Phase 2 : le métier raconté par les hommes et les femmes de I'art

Cette phase a permis, sur le terrain, d’entendre les praticiens parler de leur métier, de leurs conditions d’exercice
et de leur profession.

Afin de répondre aux différents questionnements, 49 patriciens ont été rencontrés au total, au cours d’entretiens
longs réalisés au cahinet.

Ces praticiens ont té sélectionnés en croisant quatre types de critéres:

« Le territoire d’exercice ; 5 territoires de densité variable (forte, moyenne et faible), urbains, périurbains et ruraux,
ont été retenus :

— Paris ;

—Caen (14)

— département de I'Oise (60) et de Seine-Maritime (76) : zone rurale isolée ;

— département de la Haute-Garonne (31) : grande ville et périurbain (Toulouse), ville moyenne (Montauban, dans
le 82) et zone rurale;

— département de la Seine-Saint-Denis (93) : communes de Bobigny (93000), Drancy (93700), Aulnay-sous-Bois
(93600), Le Blanc-Mesnil (93150}, Bondy (93140).

o 'age et le sexe:

Une attention particuliére a été portée afin de sélectionner des praticiens hommes et femmes de toutes les tran-
ches d"age, de facon a pouvoir rencontrer des praticiens en début d’exercice, des praticiens ayant déja une certaing
expérience et des praticiens en fin d’exercice.

* La spécialité ;

— des omnipraticiens « vrais» ;

— des omnipraticiens « faux » au sens d’une spécialité non reconnue mais constituant une spécialité de fait de I'ac-
tivité, dominante ou exclusive (implantologie, parodontie, endodontie, pédodontie, orthodontie non spécialiste,
chirurgie) ;

— des spécialistes en orthopédie dento-faciale/orthodontie.

« Le type de cabinet:

II's"agissait de rencontrer & la fois des praticiens exercant en libéral, en cabinet individuel (seul ou avec un collabo-
rateur/une collaboratrice) et en cabinet de groupe, et des praticiens exercant en centre (centre dentaire, centre
médical, mutualiste, municipal et privé).
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Le métier raconté par les hommes et les femmes
qui I'exercent

m = Des histoires plutot que des carriéres:
entrée, sortie et moments clés de la vie professionnelle

Le terme de carriére n’est pas spontanément employé par les chirurgiens-
dentistes. Au sens classique d’une progression structurée et balisée, il serait d'ailleurs
impropre tant les parcours sont diversifiés. En effet, il est apparu qu’il s’agissait davan-
tage d’«histoires » que de carriéres a proprement parler. En sorte que la configura-
tion du parcours professionnel dans le temps est trés différente d’un praticien a
l'autre:les différents moments clés ne sont pas les mémes pour tous, ne se succe-
dent pas dans le méme ordre, ne correspondent pas aux mémes logiques de choix...
Ily ades étapes maisily a peud’invariants dans I'organisation, la nature et la
durée de ces étapes. Le panel des « histoires » est donc trés large. Si les histoires profes-
sionnelles sont infiniment diverses, on peut toutefois distinguer des périodes clés
et des moments charniéres communs a un grand nombre de praticiens.

LES DEBUTS : LAPPRENTISSAGE DU METIER AU SENS LARGE

Il'y atout d’abord un temps d’apprentissage, commun a tous, qui correspond le
plus souvent aux deux ou trois premiéres années apres le dipldome. Ces années sont
généralement consacrées a faire des remplacements ou/et des collaborations, parfois
dans plusieurs cabinets a la fois. Elles sont considérées comme une période d’ap-
prentissage nécessaire lors de laquelle le jeune praticien peut perfectionner les tech-
niques qu’il a apprises a la faculté. Cette période lui permet aussi de s’initier a tout
ce qui n'est pas le soin, le geste technique, mais qui fait pour autant partie des taches
a accomplir:la gestion, I'organisation du cabinet, les relations avec 'assistante, les
relations avec les patients...

«Cest bien de passer un temps d'apprentissage en faisant des remplacements, des colla-
borations... Cest plutot sain comme démarche. En sortant de la fac, on n'est pas siir de
soi. Moi, il m’a fallu dix ans pour maitriser les gestes, les techniques. »

Suite a cet apprentissage, le jeune praticien saute le pas de |a véritable installa-
tion.

Linstallation n’est pas uniquement le fait de s’installer a son compte, mais plutét
le début d’un exercice envisagé a moyen ou long terme. Il peut s’agir aussi bien d’une
association dans un cabinet de groupe, d’'une création ou d’une reprise de cabinet,
d’'un engagement dans un centre de soins en tant que salarié, mais aussi d’une colla-
boration « stabilisée », c’est-a-dire une collaboration dans un seul et méme
cabinet, au sein duquel le jeune praticien souhaite rester quelques années et ou il
exerce a temps complet.

Les premiéres années qui suivent cette installation sont tres souvent vécues comme
un temps d’appropriation non plus des gestes techniques (le perfectionnement tech-
nique a été l'objet des années d’apprentissage), mais de toutes les autres composantes
de la vie professionnelle: le rythme de travail, 'organisation du cabinet, les relations
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confraternelles, les aspects comptables et la gestion, le relationnel avec les patients,
etc.En cela, on peut presque parler d’'une période d’appropriation du « poste ».

LA « FIN DE CARRIERE »: UNE PERIODE DE LIBERTES ET DE DOUTES

Les dernieres années de vie professionnelle sont difficiles a cerner. Nous les défi-
nissons ici comme les années marquées par un infléchissement de la pratique motivé
par la perspective de la cessation d’activité, mais un praticien peut aussifaire le choix
de ne rien changer durant cette période.

La plupart des praticiens de plus de 60 ans rencontrés précisent qu’ils ont changé
quelque chose ou entendent le faire pour négocier les derniéres années. C’est un
temps ou 'on réfléchit a la cession du cabinet, mais également ou I'on se sent plus
libre. Parce que I'on aura bientdt terminé, on oriente sa pratique vers les actes que
I'on préfere, on se fait davantage plaisir. On se permet de ne plus faire (ou de faire
moins) ce que I'on aime le moins.

Cest également une période ou I'on se sent plus libre dans la relation avec les
patients,d’'une part parce qu’au bout de tant d'années les rapports se sont détendus,
mais aussi parce qu’avec la perspective d’arréter on s'autorise a éviter les patients
que 'on n‘apprécie pas (les patients qui ne sont pas motivés, pas respectueux des
rendez-vous...).

Mais la période de précessation est aussi celle des dilemmes. La question de I'in-
vestissement se pose avec encore plus de force qu’avant, car les cessions de
cabinet sont de moins en moins assurées.

En effet, les prix de revente ont considérablement diminué depuis une dizaine
d’années. Les jeunes qui en ont profité le reconnaissent. Mais le prix n’est pas ce
quiangoisse le plus les praticiens. Le vrai probléme, c’est que |a revente elle-méme,
quel que soit le prix, est de plus en plus ardue. Sur ce point, nous avons pu cons-
tater une grande inquiétude parmi les praticiens les plus agés. Parfois, le praticien
continue de travailler pour la seule raison qu’il n’arrive pas a revendre. Exaspération
et fatigue se conjuguent alors au point de faire disparaitre tout plaisir dans le métier.

On note toutefois que les discours sont plus ou moins alarmistes selon les
endroits. En Haute-Garonne, par exemple, les praticiens s'inquiétent mais se sentent
plus privilégiés que leurs confréres de Paris ou de la Seine-Saint-Denis. Le fait d’exercer
en ville,qui plus est en ville universitaire, est également un élément rassurant.

Dans d’autres endroits, notamment en zone rurale, les discours sont tout simple-
ment fatalistes: le cabinet fermera, comme partout. Cest parfois dans cette perspec-
tive que des aménagements sont faits:le cabinet ne sera pas vendu mais il est aménagé
pour qu'avec un minimum de travaux il puisse étre transformé en habitation.

«Le probléme, c'est que ca ne se céde plus. Je ne sais pas comment faire. Cest impossible
de trouver un collaborateur, un remplacant. Ici, je vais le donner! Ou simplement fermer
et puis cest tout. »

La question de la revente est d’autant plus difficile que les praticiens se sentent
quasiment impuissants: le fait de pouvoir revendre ou pas son cabinet n’est pas lié
au prix, ni a la réussite du cabinet (gros chiffre d’affaires, bonne réputation), nia la
«qualité » de la patientéle (aisée, fidéle...). Létat du matériel n’est pas non plus un
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facteur de réussite:il semblerait que les jeunes praticiens préféerent le plus
souvent acheter leur propre matériel, tout neuf. Cest d’ailleurs une des raisons pour
lesquelles les praticiens en fin d’activité hésitent a s'endetter une derniere fois pour
renouveler le plateau technique...

Ne pas revendre son cabinet, c’est se priver d’'un apport financier, parfois non
négligeable a I'arrivée de la retraite (certains dentistes nous ont expliqué que le prix
de la revente servait a couvrir les frais — fiscaux notamment - liés a la fermeture du
cabinet). Mais, au-dela de I'aspect financier, il y a aussi une inquiétude pour la patien-
tele, certains praticiens craignent qu’elle soit «abandonnée ». 1l s’agit d’'un regret
plus sentimental: un cabinet qui n’est pas repris, c’est un peu comme une entreprise
quiferme, c'est en tout cas quelque chose de bien qui n’est plus.

Quand la cession est certaine ou au moins possible, on comprend que bien peu
la préparent trés activement. La plupart font confiance au bouche-a-oreilles.
Beaucoup en restent a I'intention.

«J'ai un fauteuil en plus, je vais essayer de mettre quelqu’un dessus. Cest pendant que
¢a tourne qu’on a une chance d’attirer quelqu’un. »

Des alternatives a la cession compléte du cabinet (c’est-a-dire vendre en méme
temps les locaux, la patientéle et le matériel) existent, comme par exemple la créa-
tion d’'une SELARL, qui permet de salarier un jeune praticien dans l'optique, a terme,
de lui vendre des parts. A Paris, la vente des fichiers clientéle peut aujourd’hui en
partie remplacer |la vente de cabinet.

DES MOMENTS CHARNIERES OU DES CHOIX SONT FAITS

La premiére installation est un tournant sur le parcours. Une série de questions
surgissent alors, avec le sentiment que I'on s'engage un peu « pour la vie » ou en tout
cas a long terme. Les investissements —pour I'achat d’un cabinet ou I'achat de parts
dans une association —et I'importance que revétent les conditions d’exercice que
chacune des voies implique sont tels que la premiére installation fait nécessaire-
ment I'objet d’'un temps de réflexion.

La naissance du premier enfant correspond également a un moment char-
niere.Cet événement implique en effet une réflexion sur I'équilibre que I'on souhaite
établirentre le temps de travail et le temps consacré a la vie de famille. Celaimpacte
nécessairement les choix en termes de conditions de travail, de temps de travail et,
par voie de conséquence, sur la forme d’exercice et |a pratique. Linfluence de la nais-
sance des enfants dans les logiques de choix est visible chez les praticiens femmes,
mais aussi chez certains hommes.

«Dans dix ans, je pense que je serai salariée a plein temps. Cest plus facile pour les congés
et pour les horaires par rapport aux enfants. Mais ce serait un sacrifice profes-
sionnel. »

«Aprés mon dipléme, j ai fait des remplacements, des voyages... Pendant quatre ou cinqg

ans. Puis jai travaillé dans un centre pendant sept ans. Ensuite, d la naissance de mon
premier enfant, j'ai changé et je me suis mis en libéral. »
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Les changements de cabinet, d’associés, sont des moments importants dans la
vie professionnelle. Certains praticiens ont des histoires mouvementées:durant leur
vie professionnelle, ils ont parfois changé plusieurs fois de cabinet, ce qui implique
un déménagement dans un nouvel endroit, une nouvelle patientéle a « apprivoiser »,
de nouveaux collaborateurs ou associés, parfois de nouvelles facons de travailler
liées a I'organisation du cabinet...

Les formations constituent d’autres périodes charniéres dans le parcours profes-
sionnel.ll ne s'agit pas ici des stages accomplis dans le cadre de la formation continue
obligatoire mais des formations effectuées par les praticiens qui optent pour la spécia-
lisation (dans un objectif de pratique exclusive ou pas,comme on le verra plus loin).

Suivre un DU ou un CECSMO nécessite un investissement en temps assez consé-
quent (le plus souvent un ou deux jours par semaine pendant quelques mois pour
un DU, presque un temps plein pour un CECSMO) qui impacte fortement I'exercice
et I'organisation du cabinet. De ce fait, ce temps de formation marque les mémoires.

On note que ce temps de formation a le plus souvent lieu cinq a dix ans aprés le
début de I'exercice. Il est beaucoup plus rare que les praticiens suivent un DU juste
apres la formation initiale. Largument avancé est qu’il faut avoir exercé quelques
années pour pouvoir assumer financiérement le colt engendré par ce type de forma-
tion (a la fois le prix de la formation elle-méme et |a perte en chiffre d’affaires engen-
drée par le temps passé en formation).

Enfin, parmiles moments clés, il faut citer les gros investissements. lachat d’'une
radio numérique, 'agrandissement des locaux, le renouvellement du fauteuil, I'in-
formatisation du cabinet, 'embauche d’une seconde assistante, la refonte de la chaine
de stérilisation... Parce qu’ils pésent lourdement sur la trésorerie du cabinet et ne
sont parfois rentabilisés qu’au bout d’'une dizaine d’années (voire davantage), ces
investissements sont vécus comme des moments charniéres dans la vie profession-
nelle d’'un praticien. Mais 'aspect financier n’est pas le seul critére: ces investisse-
ments sont aussi ressentis comme de véritables événements du fait des change-
ments qu'ils induisent dans les conditions d’exercice et parfois méme dans la pratique
elle-méme.

«J'hésite d faire des investissements... La radio numérique, ca fait des années que 'y
pense, chaque année je veux 'acheter mais bon... C'est un vrai confort, mais c'est trés
cher.Ca nous permettrait de faire tout sur place au lieu d'adresser, c’est sir que cest un
avantage, ca nous faciliterait la vie. Ca donne une plus-value au cabinet aussi. »

m m Les conditions d’exercice: entre choix et opportunités

Contrairement a ce que pourrait laisser penser le caractere libéral de |a profes-
sion dentaire, les conditions d’exercice ne sont pas toujours la résultante d’'un choix
du praticien, ou tout du moins d’un choix raisonné. Les options sont libres mais
loin d’étre toutes examinées et arbitrées. Hasards et opportunités ont un grand réle
dans les histoires telles qu’elles se font.

Il apparait que le lieu d’installation n’est pas seulement dicté par des considé-
rations professionnelles. C'est surtout pour des raisons personnelles que I'on travaille
enville,alacampagne ou dans telle région, et les installations (cabinet, association)
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sont aussi fortement déterminées par le hasard des réseaux. En revanche, certaines
situations minoritaires sont, elles, tout a fait motivées: étre salarié, ne pas avoir d’as-
sistante, créer un cabinet plutdt qu'en reprendre un.

LES OPPORTUNITES JOUENT BEAUCOUP

DANS LES ORIENTATIONS PROFESSIONNELLES

Une grande part de hasard touche des éléments clés qui peuvent changer du
tout au tout 'exercice, la facon dont il est vécu, et méme les chances de succés ou
d’échec du parcours professionnel. Par exemple, 'offre de collaborations étant bien
supérieure a la demande, on pourrait s'attendre a ce que le futur collaborateur soit
attentif a un grand nombre de critéres. En réalité, le futur collaborateur est surtout
attentif a la qualité du cabinet (propreté, matériel, présence d’'une assistante...) ou
a larecommandation qui lui en a été faite.

Il'y a une exception notable a ce hasard: c’est |a rencontre, au sein de la faculté,
d’un professeur et de son éléve. Il y a la un mode de choix mutuel en connaissance
de cause.Notons que le développement du stage pratique de sixieme année va peut-
étre donner l'occasion a des collaborations de se faire de facon plus éclairée.

Autre élément fortement déterminé par les opportunités:le fait de travailler seul
ou dans une structure de groupe. On serait porté a croire que c’est un choix fort,d’au-
tant que les avantages et les inconvénients des deux formes d’exercice sont connus.
Ca I'est parfois, mais ce n'est pas la régle. Si chaque praticien a une préférence pour
I'une ou l'autre solution, tous partagent néanmoins le méme avis:il n’y a pas de
forme d’exercice idéale, chacune présente des avantages et des inconvénients sur
lesquels tout le monde s’accorde.

Le lieu d’installation ne procéde pas d’un choix vraiment délibéré

Les praticiens sont la plupart du temps conscients de 'importance qu’a le lieu d’exer-
cice dans leur vie professionnelle et personnelle. Malgré cette conscience de ce que la
«raison » dicterait, I'installation dans tel lieu géographique est rarement réfléchie en
tenant compte des avantages et des inconvénients de ce lieu d’'un point de vue stricte-
ment professionnel. On s’installe quelque part parce qu’'ony a grandi, parce qu'ony a
fait un remplacement et qu’on a eu une proposition de collaboration ou d’associa-
tion, parce qu’ony afait ses études et qu'on ne veut pas séloigner de la faculté et de ses
camarades de promotion... Il s'agit plus d’inertie que de réelle réflexion stratégique sur
les conséquences en termes de patientéle, de demande de soins, de pratique ou de
conditions d'exercice, de rentabilité. Ce n'est bien souvent qu’a posteriori que la réflexion
sur les avantages et les inconvénients du lieu ot I'on s'est installé peut survenir, lorsque
le praticien se rend compte qu’il ne peut pas avoir la pratique qu’il aurait souhaitée.

De vrais choix: étre salarié en centre, reprendre ou créer son cabinet,

ne pas avoir d’assistante

Un praticien ne choisit pas entre étre libéral et étre salarié, il choisit par excep-
tion motivée d’étre salarié.

Cependant, ce choix n'est pas toujours définitif, les données statistiques tendent
méme a montrer qu’il s'agit principalement d’une situation le plus souvent tran-
sitoire.
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Le choix du salariat peut étre dicté par un souhait d’exercer dans un contexte le
moins dénaturé par I'argent. Il s’agit alors d’étre salarié en centre municipal ou le
salaire est indépendant de l'activité.

«J'ai toujours travaillé ici (au centre), je n'ai jamais pensé m’installer en libéral. Je suis
trés génée avec l'argent. Ici, c'est I'administration qui s'en charge, je n‘ai pas d réclamer
d'argent.Je peux me consacrer entiérement au relationnel, c'est ce qui me plait dans ce
meétier. »

Pour d’autres, le choix se fait en fonction de facteurs exogénes, notamment la vie
familiale. Il est vrai que le rythme de travail en centre est souvent plus confortable
qu’en cabinet libéral: le centre ferme plus t6t et a des heures fixes, il est possible
de seréserver des jours de congés dans la semaine sans en faire porter la contrainte
sur les patients, le praticien bénéficie de congés payés et a la sécurité de percevoir
un salaire en cas de maladie, de grossesse...

« Ce qui est bien, ce sont les horaires : 35 heures par semaine, le mercredi aprés-midi, le
vendredi et le samedi de libre, c’est confortable par rapport aux enfants. Cétait le but
en venant ici. »

Un autre avantage, et pas des moindres pour les praticiens que les taches admi-
nistratives effraient ou ennuient, c’est que le centre prend en charge tous les aspects
liés a la gestion (gestion des fournitures, comptabilité, facturation, gestion du
personnel...).Le centre permet également au praticien de bénéficier d’'une assistante.

Tout cela n'empéche pas de trouver pourtant au travail en centre des inconvé-
nients significatifs. D’abord, en centre, la relation au patient est différente: les prati-
ciens salariés se sentent parfois moins libres dans leurs rapports avec leurs patients.
Certains disent ne pas se permettre de faire certaines réflexions a un patient, par
exemple. Par ailleurs, dans certains centres, les patients sont répartis uniquement
en fonction des disponibilités des agendas des praticiens. Dans ce cas, la relation
entre le patient et son dentiste est discontinue.

«Je travaille dans un centre a coté, et je vois la différence au niveau du relationnel. En
cabinet de ville, on est un peu des médecins de famille, on a des relations avec les patients
sur le long terme. C'est mieux, ca permet de mieux connaitre le patient, de mieux détecter
les risques, de faire de la prévention. En centre, pas du tout, il n’y a aucun suivi; quand
il vient, le patient voit n’importe lequel des dentistes du centre. »

Le matériel, sans étre défaillant, est rarement a la pointe. Le probléeme est davan-
tage que,dans certains centres, il n’est pas choisi par le praticien mais par 'adminis-
tration du centre. Certains praticiens salariés s’en plaignent.

Enfin, quelques praticiens font état d’'une différence entre la demande de soins
constatée dans les centres et en libéral. Dans les centres, les patients ont en moyenne
de plus faibles moyens financiers que les patients d’'un cabinet libéral. Le praticien
fait par conséquent un peu plus de soins de base que dans un cabinet. Létat de |a
santé bucco-dentaire des patients du centre serait également moins bon.
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D’autres appréciations vont fortement varier selon le mode de rémunération:
dans certains centres, elle se calcule au pourcentage alors que dans d’autres le salaire
n'est pas du tout indexé sur le chiffre d’affaires. Un praticien qui est rémunéré en
partie surle nombre de prothéses qu’il réalise estime ne pas disposer d’autant de
liberté dans sa pratique que le praticien dont le salaire est fixe. La pression et le rythme
de travail ne sont pas non plus les mémes.

Comme le mode salarié, le fait de reprendre un cabinet existant ou de créer son
propre cabinet est une alternative réfléchie pour beaucoup de praticiens. Certains
des praticiens rencontrés avaient une idée bien arrétée et avaient fermement décidé
de reprendre un cabinet ou d’en créer un ex nihilo. Pour d’autres, |a reprise et |a
création étaient deux solutions envisageables, et le choix s’est davantage opéré
en fonction de circonstances externes et d’'opportunités. Enfin, travailler ou non
avec une assistante procéde d’un choix. Pour la grande majorité des praticiens
rencontrés, avoir une assistante est normal, travailler autrement est impensable.

«Ca devrait étre interdit de travailler sans assistante. Sans assistante, c'est impossible
de garantir la chaine de stérilisation ! Méme au niveau rentabilité, c'est plus intéressant
d‘avoir une assistante ».

Sans aller jusqu’a parler de nécessité, tous les dentistes rencontrés admettent
qu’avoir une assistante c’'est mieux que ne pas en avoir. Les avantages cités sont
pléthore, tant en termes de confort de travail, de sérénité, d’accueil du patient, de
qualité et de rapidité des soins et donc de rentabilité...

Pourtant,des «irréductibles » persistent, qui refusent de prendre une assistante,
y compris pour effectuer des taches d’accueil et de secrétariat. Largument le plus
souvent avancé pour justifier ce choix est celui du codt que représente le salaire de
I'assistante. [l faut que le praticien dégage assez de chiffre d’affaires pour la payer.

Le rythme de travail : un choix?

Parmiles composantes des conditions d’exercice, le rythme de travail est un peu
a part dans la mesure ou il est véritablement choisi chez certains praticiens, alors
que d'autres semblent ne pas avoir prise sur cet aspect de leur exercice. Ce constat
est d’autant plus étonnant que la liberté de gérer son emploi du temps a sa conve-
nance fait partie des premiers avantages relevés par les dentistes lorsqu’ils listent
ce qu'ils apprécient dans ce métier.

Pour certains, le rythme de travail est aménagé de facon a étre le plus confortable
ou le plus efficace possible. D’autres se disent « surbookés », croulant sous la demande
de soins, et se font un devoir d’accepter tous les rendez-vous.

«Le plus difficile, c’est de trouver du temps pour soigner tout le monde. »

Il est vrai que le rythme de travail a tendance a évoluer. Il semble étre davantage
choisichez les jeunes générations. Les jeunes praticiens, tant les hommes que les
femmes, refusent de sacrifier leur vie familiale ou leur temps de loisirs a leur exercice.

Le temps de travail moyen observé parmi les jeunes praticiens interrogés est le
plus frequemment de quatre jours par semaine. En cela, ils différent des dentistes
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plus agés qui,eux, se rappellent avoir travaillé au minimum cing jours voire six jours
par semaine au début de leur exercice. Certains continuent d’ailleurs de travailler
autant au bout de vingt ans de pratique.

Autre constat:les jeunes ont tendance a davantage espacer les rendez-vous que
les générations précédentes. Cette organisation du temps de travail aurait, selon
eux, le double avantage d’étre plus confortable et plus rentable. Toutefois, pour ce
qui concerne le temps de travail journalier, les choses restent les mémes: les
jeunes praticiens comme les anciens disent tous faire « de grosses journées ».

LES INTERFERENCES ENTRE LARGENT ET LA PRATIQUE

La profession a la réputation de bien gagner sa vie, la plupart des chirurgiens-
dentistes rencontrés le confirment en soulignant toutefois I'extréme diversité des
situations individuelles.

Les praticiens sont préoccupés, voire occupés par des considérations pécuniaires.
Le cabinet est une forme de micro ou de petite entreprise, avec des charges impor-
tantes, qui oblige a ces considérations. Il y a d’ailleurs quelque chose de paradoxal
entre I'importance accordée a cette question dans le discours et I'impréparation,
I'empirisme avec lequel les praticiens deviennent économiquement responsables.
Gérer un cabinet ne s'apprend pas en faculté, c'est la premiére installation qui fait
toucher du doigt la question de la rentabilité.

Pour autant, cette rentabilité est-elle difficile a assurer ? Apparemment pas,
une fois admis, de I'avis général, qu’elle repose sur les soins hors nomenclature.
Lomnipratique suppose donc des arbitrages entre temps, qualité et rentabilité. C'est
la qu’apparait pour certains le probléeme de la marchandisation des actes et de ses
dérives possibles. Si le systeme n‘oblige pas nécessairement a des arbitrages entre
qualité et rentabilité, il est inconfortable et porteur de risques.

Pour oublier cette question de I'argent, deux voies sont possibles: la rémunéra-
tion au forfait, c’'est-a-dire le travail salarié en centre ou le praticien est émunéré a
I'heure et, a 'opposé, une pratique hors du systéme conventionnel.

m = Les évolutions de I'exercice

De vraies innovations se diffusent lentement, les comportements des patients se
transforment, les jeunes générations impulsent de nouvelles méthodes de travail. Cette
progressivité de la transformation conduit les praticiens qui ont le recul des ans néces-
saire a considérer que pour eux tout a changé en méme temps que rien n'a changé.

DES EVOLUTIONS EN SOURDINE QUI MODIFIENT LA PRATIQUE

Les nouvelles techniques ont un temps de diffusion lent, qu’il s’agisse de maté-
riel de pointe ou de techniques nouvelles. En revanche, I'introduction de nouvelles
familles d’actes ou spécialités apparues ces derniéres années—I'implantologie, bien
sUr,mais aussi la parodontie, la pédodontie, les soins dits « esthétiques » —est percue
comme introduisant des changements plus radicaux... Les évolutions techniques
quitouchent au soin de base sont également beaucoup citées:les nouveaux maté-
riaux (composites, matériaux de collage...), les nouveaux outils qui permettent de
travailler plus vite et avec plus de précision qu’avant.
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Envingt ans, la facon de travailler a également évolué: I'anesthésie est devenue
beaucoup plus systématique. On fait plus de soins conservateurs, alors qu’on avait
auparavant davantage recours a I'extraction. Enfin, la prise en charge du patient a
tendance a étre de plus en plus globale:alors qu’on soignait plutot « dent par dent »,
le diagnostic prend aujourd’hui en compte I'état d'ensemble de la bouche, et le soin
participe d’'un plan de soins global. Le développement de la radio panoramique a
beaucoup contribué a ce changement.

Les patients, et |a relation avec les patients, ont aussi évolué. De I'avis de tous, si
la peur du dentiste persiste, les patients ont globalement moins peur qu’avant, ce
quifacilite d’autant les relations entre le praticien et le patient.

Les praticiens ont aussi I'impression que les patients sont plus informés, et donc
plus engagés dans le processus de soin. Ils s’intéressent davantage qu’avant au soin
qui est pratiqué dans leur bouche, posent des questions.

Revers de la médaille, les patients seraient aussi plus enclins qu’avant a se plaindre
lorsqu’un soin ne leur convient pas,y compris devant les juridictions appropriées...
Lors des entretiens, les praticiens ont semblé particulierement sensibles a cette
tendance procéduriere. De par les risques qu’une procédure fait peser sur leur répu-
tation et leur exercice, et donc sur la survie du cabinet, les dentistes se sentent moins
libres dans le soin qu'ils délivrent.

« Les gens sont de plus en plus exigeants, on n’a pas le droit a I'échec. Du coup, on
prend moins de risques : on extrait au lieu de tenter de sauver la dent. Je le vois
surtout chez les jeunes, ils ne veulent plus prendre de risques. »

LA FORMATION TOUT AU LONG DE LA VIE

Dans le cadre d’'une activité libérale et hautement technique, la formation permet
de mettre a jour ses pratiques, d’offrir des soins de qualité, c’est donc aussi ce qui
donne du sens au métier. Il ne viendrait a I'idée d’aucun praticien, sauf en toute fin
de carriere, d’en contester I'intérét. Reste qu’il se dit que, avant la réforme quila rend
obligatoire, seuls 15 % des praticiens se formaient.

Bien sGr, beaucoup de praticiens disent ne pas faire autant de formation qu’il
faudrait par manque de temps. Mais, au-dela de ce facteur temps, deux grandes caté-
gories de dentistes se distinguent: ceux qui, par choix, ne font jamais de formation
et ceux pour qui la réforme de la formation continue na rien changé puisqu’ils ont
toujours été attentifs a se former.

Ceux qui disent ne pas vouloir se former, les anciens la plupart du temps, sont
persuadés que I'état de leurs connaissances est suffisant pour soigner leurs patients.
Il peut également s’agir de praticiens qui ont longtemps gardé un pied a la faculté
poury enseigner et qui estiment donc ne pas avoir besoin de suivre de formation
complémentaire.

De l'autre c6té, il y a les praticiens pour qui la formation continue est une évidence,
et qui en ont toujours fait tout au long de leur exercice.

«Jai toujours fait beaucoup de formations. Je suis d la Société francaise d’endodontie.

Je n'étais pas satisfaite de la facon dont on faisait les traitements canalaires, jai cherché
ce qu'ily avait de mieux. Je teste les nouveaux produits, j'essaie toujours d’améliorer. »

ANALYSE DES PROFESSIONS « 2006 - 49



La formation continue est désormais obligatoire pour tous les chirurgiens-dentistes.
La majorité des praticiens le savent. On note toutefois que les jeunes semblent moins
au courant et ne sont pas toujours trés sirs que l'obligation les concerne eux aussi

Les dentistes conviennent que le fait de faire progresser la formation continue
en la rendant obligatoire est une bonne chose. Méme si I'obligation ne représente
en réalité que deux jours par an, elle permet tout de méme de pousser vers la forma-
tion des praticiens qui n’en faisaient jamais. Elle a parfois ouvert les yeux de certains.

Pour autant, beaucoup de reproches sont faits a cette réforme. Tout d’abord, et
cette critique est commune a la plupart des dentistes rencontrés,y compris ceux qui
font beaucoup de formation, la formation continue est mal organisée. Qu'entendent
par la les praticiens ? lls trouvent tout d’abord que I'accés aux formations n’est pas
toujours facile: quelles sont celles qui comptent et celles qui ne donnent pas de
crédits ? Comment trouve-t-on les formations agréées? lls déplorent également que
le systéme de validation et de comptabilisation des crédits soit tres flou.

Enfin, ils se posent beaucoup de questions sur le systéme de sanction: qui vérifie
si la totalité des crédits demandés est suffisante au bout de la période de cinq
ans? Et, si elle est insuffisante, quelles sont les sanctions encourues?

Enfin,le dernier reproche fait a la réforme de la formation continue porte sur ses effets
pervers.Selon les dentistes,en créant une obligation de formation,on a donné naissance
a unvéritable marché,dont certains organismes de formation se partageraient la manne.
Iy aurait des abus sur les prix, mais aussi une diminution de la qualité du contenu.

Certains dentistes appréhendent que la réforme soit un facteur d’appauvrisse-
ment de la formation initiale, en expliquant que, puisque les praticiens devront se
former, ils choisiront de faire des DU (dipldme universitaire) dans les matiéres qui
leur sont les plus utiles au quotidien, a savoir la parodontologie et I'implantologie,
ce qui confortera le fait que ces formations ne soient pas intégrées a la formation
initiale (puisqu’elles rapportent plus a la faculté en restant des DU).

Par ailleurs, certains, attachés au caractére libéral de la profession, regrettent qu'il
ait fallu mettre en place une loi pour obliger les dentistes a se former. Selon eux, la
formation continue devait rester une initiative privée. Le fait de 'imposer est compris
comme une nouvelle contrainte qui vient s’ajouter a toutes les autres. C'est aussi
parfois interprété comme un manque de confiance vis-a-vis de la profession:on les
soupconnerait de ne pas assez se former.

Enfin,certains déplorent que l'obligation de formation s'impose tout au long de
I'exercice, sans exception. |l leur semble en effet qu’il y a des périodes lors desquelles
il est moins pertinent de se former:les deux ou trois années aprés la formation initiale
(on est déja au fait des derniéres connaissances et techniques) et la période qui
précéde la cessation d’activité.

m m Territoires, patients et réponse a la demande de soins

Dans les zones rurales ou urbaines en difficulté se rencontrent une patientéle modeste
ou précaire et des praticiens de plus en plus rares.Toutefois, les caractéristiques d'un terri-
toire ne surdéterminent pas les pratiques, et les entretiens révelent une trés grande hété-
rogénéité des situations au sein d'un méme territoire. Loin de subir complétement son
environnement, le praticien fait des choix ou non,des choix explicites ou implicites. Choix
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de prise en charge ou choix des types de soin,choix de répondre par un emploi du temps
lourd ou tendu a une demande forte, ou pas... A patientéle potentielle équivalente, il
induit par sa pratique et ses tarifs des modes de prise en charge différenciés.

Les ressources financiéres de la patientéle sont évidemment un paramétre tres
structurant de la réponse qui sera apportée par le praticien. Toutefois, il semble diffi-
cile de considérer lademande de soin comme une donnée exogéne: par son offre de
soin, le praticien peut la révéler ou la laisser cachée.

Pratique rurale ne rime pas avec pratique «rustique » ou au rabais. Parce que la
formation est un moyen de rompre I'isolement professionnel, et parce que la mise
a jour des connaissances est un des moteurs du métier, les praticiens ruraux enquétés
se sont montrés soucieux de I'évolution de leurs techniques de soin méme si, prati-
quement, I'accés a la formation est pour eux plus difficile.

Les praticiens qui exercent dans des zones rurales, en particulier quandils ont eu
une expérience antérieure en ville ou en banlieue, insistent sur les spécificités de
leur patientele et de leur pratique. Les soins sont plus « basiques », parce que la clien-
téle est peu solvable pour des soins avec dépassement mais aussi parce que 'acces
au soiny est moins régulier et plus guidé par l'urgence.

«En campagne, il n’y a pas une vraie habitude des soins. On vient si on a mal, on ne
revient pas, et puis ils ne se trouvent pas mal sans dents. Ils ne se rendent pas compte
des inconvénients d’une mauvaise mastication. En ville, on a une autre approche. On
fait attention au look, aux dents. Ici, ils vont éventuellement demander un blanchiment
plus que le fonctionnel. »

Cette réalité est connue des praticiens de ville: certains disent d’ailleurs avoir
préféré s’installer en ville pour pouvoir pratiquer des soins qu’ils pensaient ne pas
pouvoir faire en campagne. En revanche, la campagne a un avantage au niveau du
relationnel:le rapport soignant-soigné y serait plus simple qu’en ville. Les praticiens
quiy exercent I'assurent. Souvent, ceux qui exercent en ville le reconnaissent.

«Personne ne veut travailler plus loin que la deuxiéme couronne de Toulouse. Moi, je ne
voulais pas m’installer au centre-ville: les clients sont casse-pieds. Ici, c’est trés sympa
avec les gens, ils sont moins exigeants quen ville. lls ont aussi plus de respect par rapport
d la blouse blanche, ils nous appellent « Docteur », ca m’a surpris au début ! Et puis on
gagne mieux sa vie et plus vite en rural.ll n’y a pas de concurrence. On a de trés
bonnes relations professionnelles aux alentours. Ce serait inimaginable en ville ! »

Paradoxalement, les soins vont étre a la fois plus « basiques » et plus sophisti-
qués. Labsence de recours complémentaire accessible a des spécialistes ou a un
centre odontologique hospitalier peut conduire le praticien a prendre en charge des
pathologies qu’il adresserait s'il était en ville ou a proximité d’'une ville:

«lly a beaucoup de monde, beaucoup de patients en attente, pas de centre hospitalier
a proximité. On ne peut pas adresser des urgences ou des cas de chirurgie importants.
Du coup, ca m‘arrive de prendre des risques, de faire des choses au cabinet que je n‘au-
rais pas faites a Paris. »
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Les zones urbaines et périurbaines les plus en difficulté provoquent les mémes
constats qu'en zone rurale sur les modes d’acceés aux soins et les formes de pratique:
le traitement en urgence continue de dominer malgré des progreés certains dans la
continuité des soins.

«Ici, les soins n‘ont pas évolué contrairement a ce qui se fait dans le 7¢ arrondisse-
ment.Ily a une part de la population qui est consciente et acquise au soin et, pour eux,
ils sont fideles, les choses changent. Mais il y a un paquet de patients qu’'on ne voit qu’une
fois, ils arrivent en souffrance. Ici, la carie n'a pas disparu du tout. » (banlieue, Centre)

En revanche, les relations soignants-soignés ne semblent pas avoir le méme agré-
ment qu’a la campagne. Des praticiens témoignent d’'une dégradation trés sensible
a cet égard. lls se plaignent de constater un état bucco-dentaire plutét mauvais,
déplorent le manque de motivation et parfois de respect de la part des patients, de
devoir faire face a une patientele qui n’a pas toujours les moyens financiers pour
se faire soigner.

« L'évolution de la santé bucco-dentaire, j'ai du mal a dire quoi que ce soit. Je ne vois
que des bouches catastrophiques. Ils viennent ici quand cest trop tard. lls ont trés jeunes
des dents pourries. La motivation j'essaye, mais ca ne donne rien. Ici, c'est une clientéle
pauvre, beaucoup de chémeurs de RMIstes, ils ne respectent pas les rendez-vous. Dans
le quartier, il y a 10 % de gens corrects. C'est nouveau, depuis dix-quinze ans. Ce
n‘était pas du tout comme ¢a quand je me suis installé il y a trente-sept ans. Trés
souvent, je me dis que j'aurais pu mieux faire mais la patientéle est difficile. Surtout
les jeunes, ils me traitent mal, ils n'ont aucun savoir-vivre. On commence un soin et
ils ne reviennent pas. » (quartier difficile)

Dans les zones rurales ou les territoires de relégation en périphérie qui sont déja
touchés par un déficit de praticiens, ceux qui y exercent en ressentent I'impact. La
pression provoquée par la demande de soin non satisfaite est trés présente, au point
de devenir une source de stress, en tout cas d’'un certain désarroi de ne pas pouvoir
prendre tous les patients qui ont besoin d’étre soignés.

m = Lart, I'introuvable norme et la pratique

Chaque praticien semble avoir une représentation d'un certain «état de l'art» au
sens d’une pratique idéale,en accord avec les possibilités de |a science. Néanmoins,
cet idéal n’est pas toujours praticable. C’'est 1a une des lignes de tension forte du
métier.

En France, la pratique odontologique n’est pas normée par un référentiel qui défi-
nirait des références opposables. Le systéme de prise en charge ne constituant en
rien une possible référence a la norme et a la hors-norme. Chaque praticien cons-
truit donc sa pratique tout en ayant une représentation plus ou moins élaborée de
ce que serait la norme de pratique. |l n’y a qu’en cas de contestation de sa pratique
qu’il se trouvera confronté a une évaluation.

Létat de la science est connu. La science odontologique progresse, les techniques
évoluent a un rythme soutenu, tous les praticiens en parlent. Les régles de I'art sont,
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elles, beaucoup plus difficiles a définir. S’agit-il de mettre en ceuvre ce qui se fait de
mieux, de plus pointu, de plus sophistiqué ? S’agit-il de faire ce qui est le plus
acceptable compte tenu des colts et de la prise en charge des patients ? S'agit-il de
ne considérer que les aspects fonctionnels ou bien faut-il tenir compte de la dimen-
sion esthétique ? Le non-référencement d’un acte dans la nomenclature doit-il étre
interprété comme synonyme d’acte superflu ou plutét d'une non-mise a jour de cette
nomenclature par choix économique?

Chaque praticien va,en fonction de ses compétences, de son environnement, de
ce qu’il percoit comme étant son champ de contraintes, définir sa pratique en étant
conscient d’'un éventuel décalage avec ce que les revues définissent implicitement
comme ['état de I'art. La pratique d’un chirurgien-dentiste est le résultat d’'une équa-
tion complexe dont les parametres sont |a patientele, sa solvabilité, la pression de la
demande, le modele économique du cabinet, et un savant mélange de choix et de
nécessiteés.

LA PALETTE DES ACTES S’ETEND

Des disciplines d’abord réservées a des praticiens d’«avant-garde » se diffusent,
plus ou moins largement selon leur technicité. Lomnipraticien n’est plus nécessai-
rement le praticien universel de toutes les techniques de soin existantes. De vrais
spécialistes (non reconnus statutairement) deviennent de faux omnipraticiens.
Lomnipraticien au sens propre du terme (c'est-a-dire dont la pratique inclut toutes
les « spécialités » en plus de 'omnipratique classique entendue comme celle des
soins de base) serait plutét une exception.

Chacun fait des arbitrages et en vient a des modes de prise en charge des patients
tres différenciés.

Avant de parler des « grandes spécialités » (paro,implanto...), il convient de souli-
gner qu’au sein méme de la palette des techniques « de base » certains praticiens
font des choix. Chacun se fixe en quelque sorte sa norme concernant les soins de
base.Lun va refuser de faire des couronnes métalliques, pour des raisons esthétiques,
I'autre ne posera plus d'amalgames en raison du risque mercure qu’il considére
comme réel, etc.

« Trés vite, jai décidé de ne pas faire de couronnes métalliques ajustées. Ce n'est pas facile
parce que ce n'est pas social. Mais je trouve que c'est important de choisir sa pratique. »

La demande de blanchiment est un phénoméne récent et emblématique. Elle
peut représenter un véritable déplacement dans la nature des missions du praticien
qui devient ponctuellement esthéticien.

Face a cette demande, les chirurgiens-dentistes ont quatre attitudes:

—ils en font et considerent cela comme normal;

—ils n’enfont pas car ils considérent que les soins strictement esthétiques ne sont

pas de leur mission;

—ils n’en font pas carils jugent les traitements trop imparfaits, risqués, a tout le

moins délicats pour l'efficacité qu’il faut en attendre;

—ils n’en font pas car leur patientéle, bien que demandeuse, n'a pas les moyens

de s'offrir ce type de traitement, cher et a renouveler.
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LA SPECIALISATION ET CE QUE CA (R)APPORTE

Parce qu’une grande part des soins d’implantologie et de parodontologie sont
hors nomenclature, parce que les « grands cabinets » de spécialistes sont vus comme
les plus rémunérateurs, 'équation est assez rapidement établie entre spécialisation
et recherche d’un surprofit, en particulier par ceux qui n’en font pas.

«Je resterai omnipraticien. Je m'assimile a un médecin de campagne.Je cherche d rendre
le plus de services a mes patients, d étre le plus polyvalent sans me lancer dans la grosse
chirurgie, la paro, I'implanto. Parce que ca ne rapporte pas, on ne veut plus faire les soins.
Tout le monde fait ca, mais qui va continuer a extraire, d dévitaliser ? Qui va faire les
soins? »

Le paradoxe de ces pratiques qui se développent est effectivement qu’elles vien-
nent encore augmenter le volant des soins hors nomenclature et renvoient donc
chaque praticien a des stratégies individuelles de rentabilité.

Rappelons tout d’abord qu’elles coltent. La plupart des praticiens rencontrés au
cours de cette enquéte y ont consacré du temps, ou a I'inverse ont renoncé a ces
nouveaux actes faute de temps ou de courage pour se lancer dans une formation
soutenue.

En réalité, il n'est pas possible de départir deux motivations qui se complétent et
se nourrissent quand un praticien fait le choix de poser des implants par exemple,
car I'élargissement des compétences est doublement intéressant, il est intéressant
pécuniairement et techniquement. Un praticien peut &tre ma par le plaisir/I'intérét
qu’il trouve a diversifier ses actes, il en tirera, le cas échéant, un bénéfice financier.
Quelle est la cause? Quel est l'effet?

A cela s’ajoute la motivation qui peut étre désignée comme la norme implicite.
Dans le cas de I'implantologie, qui est le plus souvent cité et qui semble le plus se
diffuser parmi les omnipraticiens,on comprend que le caractére de rareté tend a
disparaitre. Limplantologie deviendra-t-elle une norme de pratique ? Un bon prati-
cien doit-il la maitriser, en totalité, en partie (pose de couronnes surimplants), pas
dutout?

LE BEAU TRAVAIL, LA QUALITE ET COMMENT ELLE S’EVALUE

Qualité du cabinet, qualité des soins, qualité de la relation sont présentées comme
les trois dimensions de la qualité de |a prise en charge d’un patient. Plusieurs aspects
sont a prendre en compte pour apprécier ce qui permet de I'évaluer et qui s’en charge.

Lévaluation de la qualité d’un soin est chose délicate, d’abord parce que le patient
aaussi unrole:le respect des rendez-vous, le sérieux dans le suivi des traitements
ont beaucoup d’importance. Des cas sont plus complexes a traiter que d’autres.
Certains travaux tres soigneusement faits pourront donner des résultats médiocres
parce que le patient grince des dents, de méme qu’un traitement canalaire méme
bien fait ne garantit pas totalement du risque d’infection... La santé n’est pas une
science exacte. CPAM et Ordre se retrouvent d’ailleurs sur la nécessité d’'une relative
tolérance a I'échec, a I'erreur (ou a ce qui est jugé comme tel).

Certains considérent que la satisfaction du patient est un signe de travail bien
fait. Pourtant, le patient est rarement en capacité d’évaluer ce que son chirurgien-
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dentiste a réalisé. Selon les dentistes eux-mémes, le patient jugerait de la qualité
des soins en fonction de la douleur ressentie ou pas, de I'aspect visible de I'acte réalisé
(«c’est beau ») et de I'impression de sérieux du dentiste. Quant a la partie «invisible »
du soin, le patient n'est pas en mesure de juger.

Le contrdle des soins, principalement effectué par la CPAM, constitue une autre
dimension d’évaluation de la qualité de |a prise en charge réalisée. La CPAM est en
charge de vérifier a la fois |a réalité et la qualité des prestations. Elle intervient égale-
ment dans la répression des fraudes et des pratiques dangereuses. Le contrdle est
déclenché soit par une plainte d’un patient, soit a I'initiative de la CPAM suite a
une analyse de ses bases statistiques.

Le Conseil de I'Ordre départemental peut également recevoir des réclamations
ou des plaintes de |a part des patients. Dans ce cas, il tente d’effectuer une tentative
de conciliation entre le patient et son praticien. Si un réglement a I'amiable ne
peut pas étre trouvé, la plainte est portée a la Chambre disciplinaire de premiere
instance.

Afin de juger de la conformité d’un acte, la CPAM se réfere a I'état actuel des
connaissances (ce qui est enseigné en faculté) et des études réalisées sur le terrain
qui lui servent de référentiel. Cependant, on note qu’il n’existe pas de référentiel
unique mais plusieurs référentiels. De I'avis méme d’un dentiste-conseil, il est
donc difficile de juger de la qualité d’'un acte. Il s’agit davantage de trouver un
consensus, ce qui n'est pas toujours évident et pas toujours facile a accepter pour
les praticiens dont I'acte est évalué.

Les limites au systéme de controle existent aussi du c6té des patients. Ils sont
généralement assez peu informés de leur droit a faire appel a la CPAM dans le cas
ou ils s'estiment mal soignés.

Selon les acteurs rencontrés, la qualité moyenne des soins dentaires serait plutt
bonne. Les « moutons noirs » seraient rares. En témoignent le nombre de plaintes
recues par la CPAM et I'Ordre, qui reste globalement raisonnable:il y aurait trés peu
de «gros dossiers ». La plupart du temps, les plaintes seraient le fait d'une incompré-
hension entre le patient et le praticien. Le praticien ne se rend pas toujours compte
de I'importance qu’il y a a expliquer un soin ou un devis pour le patient. Et I'incom-
préhension du patient peut trés vite aboutir a une plainte.

Ala question de la qualité des actes vient s’ajouter celle du cabinet, qui est garantie
parun ensemble de normes. Entre exaspération et résignation, les chirurgiens-
dentistes se disent envahis par la multiplication des normes et des contréles
visant le cabinet et ses installations. Sans remettre en cause leur bien-fondé, ils en
contestent parfois la rigueur excessive et en déplorent le coGt.

S'agissant de I'asepsie et de la sécurité, il revient au Conseil départemental de
I’Ordre d’en assurer le contréle, en effectuant régulierement des contrdles dans les
cabinets dentaires. Les contrdles peuvent également étre déclenchés a la suite d’'une
plainte d’'un patient.

Au-dela de I'obligation qui leur est faite, les praticiens paraissent de toute
facon obligés de respecter les normes d’hygiéne pour assurer la fidélité de |a patien-
tele. De mieux en mieux informés, les patients seraient plus attentifs a I'état du
cabinet qu'auparavant.
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m m Les références identitaires de la profession

La profession dentaire semble étre un collectif abstrait. La référence identitaire
a cette profession existe compte tenu de la forte spécificité du métier. Pour autant,
cela ne se traduit pas ou peu dans des investissements effectifs au sein de collectifs
constitués ou méme informels.

On est chirurgien-dentiste, on appartient en cela a la profession. Mais on reste
une individualité qui ne se confond pas avec les autres membres du collectif. Et la soli-
tude de I'exercice nappelle pas une compensation dans des formes d'échange collectif.

Certes, il existe des lieux constitués de collectifs professionnels —facultés, syndi-
cats, ordres —, mais cela totalise in fine peu de praticiens activement impliqués et,
qui plus est,chacune de ces sphéres ne se confond pas avec les deux autres. La grande
masse des praticiens sont loin de ces instances. Il est bien rare par exemple que les
chirurgiens-dentistes évoquent spontanément les instances représentatives de la
profession. Légitimes, elles le sont. Mais il est frappant de constater combien la
distance est grande et la posture souvent critique entre les praticiens et les institu-
tions qui sont censées les représenter.

Le développement de la pratique de groupe vient contredire cet individualisme
forcené, mais en partie seulement. Lespace des préoccupations professionnelles s’est
étendu sur quelques meétres carrés mais il ne s’est pas ouvert au monde.

La confraternité ne semble pas devoir étre remise en question, elle est une relation
de respect qui s'impose a chacun au motif de I'identité de profession. Elle constitue
une forme mécanique de solidarité la ou il n’y a presque pas de solidarité organique.

m = Une responsabilité qui se limite a la patientéle existante

Les chirurgiens-dentistes se vivent comme une composante pleine et entiére du
monde médical, méme s’ils savent que cette qualité ne leur est qu’imparfaite-
ment reconnue. lls ont des compétences médicales que personne d’autres n’a, ils
soignent, ils respectent des normes exigeantes de sécurité sanitaire. Donc, la santé
publique,ils y contribuent, c’est leur métier.

Mais la prise en charge des besoins de soins bucco-dentaires est construite comme
la somme des capacités de soins des cabinets et centres. Or cette somme n'est pas
égale au tout, et aucun praticien ne se sent responsable de cette inadéquation. La
prévention est également rarement spontanément présentée comme une mission
du praticien, en tout cas hors du cabinet. De facon générale, les dentistes s’arrétent
au constat d’un défaut de prise en charge. lls ont le sentiment de ne pas en étre
responsables:leur role est de soigner leurs patients, le reste reléve des pouvoirs
publics.

Cette attitude touche évidemment la question de la répartition démographique
des dentistes et de I'acceés aux soins inégal sur le territoire.

Sans avoir une idée précise des chiffres ni toujours savoir quelles sont les régions
désertées par les dentistes, les praticiens sont néanmoins tous conscients qu’il existe
aujourd’huides inégalités de répartition, et que I'acceés aux soins devient probléma-
tique sur certains territoires.

Pour les plus jeunes, c’est I'6tat de l'offre qui sert d’indicateur:ils se rendent compte
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que,de facon générale, il y a moins de dentistes puisque I'offre (de rachat de cabi-
nets, de collaborations, de remplacements...) est trés élevée.

Les plus anciens y sont encore plus sensibles puisque le phénoméne démogra-
phique rend plus difficile la vente du cabinet lors du départ a |a retraite.

La prise de conscience est bien entendu plus forte dans les endroits ou le manque
de dentistes a déja commencé a se faire sentir, voire ou la pression de la demande
dégrade les conditions d’exercice.

Mais, une fois ce constat posé, les praticiens n‘ont d’autre réflexe que le fatalisme,
qu’ils soient dailleurs touchés par le probléme ou pas. Il ne s’agit pas ici de dire que
les praticiens ne se sentent pas concernés, mais ils nont pas le sentiment d’'une respon-
sabilité individuelle et ne se sentent de toute facon pas en capacité d’agir sur ce sujet.

Les urgences relévent bien, en revanche, de la responsabilité individuelle, La grande
majorité des praticiens prend en charge tout patient qui se présente dans le cabinet en
urgence. La gestion des urgences n'est pas toutefois considérée explicitement comme
une facon de contribuer a la santé publique:il s'agit davantage d’'une obligation déon-
tologique. Il arrive que la question des urgences soit prise en main collectivement par
I'Ordre et les praticiens d'un méme département, avec la mise en place d’un systéeme de
garde au niveau départemental. Mais ce type d’'organisation n'existe pas partout.

Pour finir, la prévention: c’est un sujet abordé par les praticiens mais il s’agit
surtout de la prévention qu’ils font —lorsqu’ils le peuvent... —au fauteuil avec leurs
patients. En ce qui concerne les actions de prévention organisées au niveau local ou
national, treés peu de praticiens en ont parlé spontanément. Les actions de ce type
qui sont citées, lorsque la question est posée, datent des années 1980-1990,dont ils
constatent les effets positifs sur I'état actuel de |a santé bucco-dentaire.

m m Lattrait et les désagréments du métier

Qu’ils aient eu trés tot la vocation, qu'ils aient choisi ou pas ce métier, le constat est
unanime:aucun des praticiens ne dit regretter avoir fait ce métier. Cette révélation
survient le plus souvent pendant les études, lors des premiéres expériences cliniques:
I3, le métier de dentiste devient réellement pour tous un métier intéressant.

Sensibles aux inconvénients du métier, notamment de la fatigue physique et
nerveuse qu’il implique, la grande majorité en souligne toutefois I'attrait.

Le métier procure, sinon une richesse, du moins une aisance matérielle qui est
appréciée. La rétribution financiére, qui est jugée satisfaisante, est loin de résumer
tout I'intérét du métier. La pratique libérale, constitutive ou presque de la pratique
de la chirurgie-dentaire, procure a celui qui I'exerce un sentiment d’indépendance
et de liberté. Le praticien travaille hors de toute subordination, il est renvoyé a sa
responsabilité propre: pour lui, pour ses patients, le cas échéant pour sa structure.

Le cabinet est un lieu a soi, que le praticien construit et organise comme il I'en-
tend. Certes, les normes se multiplient, mais en méme temps qu’elles paraissent trop
contraindre, elles construisent en creux un univers clinique qui fait la fierté de la
profession et contribue a I'inscrire dans le champ médical plus encore.

Le métier est intense. Son exercice est exigeant, il requiert une attention soutenue
et continue. C'est un métier ou la maitrise est nécessaire : maitrise scientifique,
maitrise du geste, maitrise du temps. C'est un métier sans répétition.
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Le métier se transforme, si on en suit les évolutions, et dans ce cas il procure
I'intime conviction de progresser dans sa pratique.

Forte contribution et forte rétribution matérielle se conjuguent donc. Il est assez
normal qu’il n'y ait pas d’indifférence a cette pratique.

Pourtant, vu de I'extérieur, ce beau métier n’est pas apprécié a sa juste valeur,
peut-étre parce qu’il procure en moyenne des revenus importants. Ni les patients ni
les pairs médecins n‘ont de connaissance éclairée de ce que le métier de chirurgien-
dentiste mobilise comme compétences, moyens et technicité.Image de soi et image
de I'image de soi sont donc assez discordantes.

Etre chirurgien-dentiste, c’est avoir la possibilité de se réaliser dans son travail,
ou c’est plus généralement étre tres satisfait de ce travail. Pour atteindre cette satis-
faction, le praticien doit trouver un mode d’exercice et une pratique qui lui correspon-
dent, qui lui permettent d'étre en accord avec lui-méme. Certains praticiens sont en
difficulté.lls étaient peu nombreux parmi ceux que nous avons interviewés, mais
faute d’atteindre a la maitrise de tout ce que requiert le métier,ou faute d’avoir trouvé
leur équilibre, ils vivent des situations d’inconfort réel.

LE DENTISTE SE REALISE DANS SES ACTES

ET DANS LA RELATION AVEC SES PATIENTS

Lacquisition du métier ne se résume pas a I'acquisition d’'un bagage scientifique,
I'importance reconnue par les praticiens aux années d’apprentissage en témoigne.
La plupart réalisent, avec le recul, a quel point ces premiéres années d’exercice ont
été bénéfiques dans la maitrise des gestes et leur ont permis de progresser par
rapport au niveau qu’ils avaient a la sortie de la faculté. Cet apport de I'expérience
ne se limite dailleurs pas aux premiéres années: plus le temps passe, plus on se sent
al'aise, plus le geste est rapide, sdr, et précis.

Etre chirurgien-dentiste, C'est faire un diagnostic et opérer. C'est combiner compé-
tences manuelles et intellectuelles pour réaliser un acte. Le chirurgien-dentiste insiste
fortement sur ce quile distingue du médecin (non chirurgien):il est le réalisateur de sa
propre prescription. Lun d'entre eux s'est d'ailleurs décrit comme étant a la fois «archi-
tecte et manceuvre ».limmédiateté de la réalisation ajoute encore a la conscience de la
réalisation. C'est un métier ou le résultat est en grande partie visible sans attendre.

Par ailleurs, le métier n'est pas statique: il évolue de facon incessante en fonction
du progreés technique, de I'avancée de la science. C'est un métier trés stimulant intel-
lectuellement. Celui qui le souhaite s’enrichit par un apprentissage sans cesse renou-
velé.

Mais, au-dela de la satisfaction que procure la réalisation des actes, la pratique, ce
quifait le sel du métier c’est le relationnel avec les patients. Isolé en apparence dans
la solitude de son cabinet, le praticien est en réalité dans une fonction trés socialisée.

«Je m'épanouis dans ce que je fais. Jaime les relations avec les patients. Je discute. Je
sais presque tout de leur vie. »

Enfin,ily a la finalité:soigner, soulager la douleur, rendre un sourire. Le prati-
cien se sait utile, sans avoir toutefois a supporter certains inconvénients du métier
de médecin (les gardes, les urgences vitales...).
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LINTENSITE DE L'EXERCICE

Un soin dentaire est un travail minutieux, qui exige une extréme concentration
et une trés grande précision. Chaque geste compte. Il faut étre attentif a ce que
I'on fait mais aussi a ce qu’attend et ressent le patient.

Ce travail de précision s’apprend a la faculté mais il prend une autre intensité
en cabinet ou le temps est désormais compté. Il faut travailler rapidement parce que
le patient refuse de rester des heures sur le fauteuil et parce que passer plus de temps
que nécessaire sur un acte n'est pas rentable. Tout cela crée naturellement une
certaine fatigue. Or celle-ci croit avec le nombre des patients de |a journée. Les rendez-
vous se succedent de facon tres serrée, des urgences peuvent en plus survenir et
perturber cet emploi du temps chargé... Au stress de bien faire s'ajoute celui de ne
pas prendre de retard. Au point que cela provoque des malaises chez certains, méme
chez des dentistes relativement jeunes.

Bien sdr, la pression du temps n’est pas la méme pour tous les praticiens. La
tendance serait a une recherche du relachement de cette pression en trouvant des
organisations ou le temps est moins fractionné (en prévoyant plus de temps pour
chaque rendez-vous, par exemple). Reste que, pour tous, I'exigence du carnet de
rendez-vous est I3, le temps est compté.

Siles relations avec la patientéle sont présentées comme une des dimensions les
plus plaisantes du métier, le praticien doit gérer le stress du patient, sa peur d’avoir mal.

A cette intensité du travail de soin s'ajoutent des préoccupations liées a la gestion du
cabinet, au respect des normes réglementaires et au souci de maitriser sa rentabilité.
Ces a-cotés essentiels sont des sources d'inquiétude trés inégales selon les praticiens. Le
discours général est empreint d’'un sentiment de complexification du cadre d’exercice.

Les praticiens ont le sentiment que le temps consacré aux taches de gestion,a la
comptabilité, aux taches administratives, a la gestion du personnel... a beaucoup
augmenté durant ces vingt derniéres années. Cette évolution est mal vécue, d’'une
part, parce que ces taches sont considérées comme des corvées qui prennent du
temps—non rémunéré — mais aussi parce qu’elles viennent restreindre cette liberté
qui est siimportante a leurs yeux.

Il faut toutefois nuancer ce constat: tous les chirurgiens-dentistes, au bout de
quelques années d’exercice, ne sont pas dépassés par les taches administratives.
Quelques-uns sont méme tres sereins quant a ces questions.

En revanche, tous regrettent qu'on ne les ait pas formés a ces aspects qui,s’ils ne
sont pas le cceur de métier, prennent néanmoins beaucoup de place dans leur vie
professionnelle et sont indispensables a la bonne marche —voire a la survie—d’un
cabinet. Tous se rappellent avoir été paniqués, a leurs débuts, a la découverte de ce
qu’implique leur statut de propriétaire et de gestionnaire de « mini-entreprise ».

LA GESTION DES INTERRUPTIONS D'ACTIVITE EST DIFFICILE

Comme toutes les professions libérales, les dentistes sont confrontés a la diffi-
culté de gérer les cessations temporaires d’activité (accident, maladie, maternité).
En effet, les jours non travaillés ne dégagent aucun revenu alors que, dans le
méme temps, il faut continuer a assurer les frais fixes du cabinet (location du cabinet,
charges, salaires des personnels, etc.). Une période non anticipée de cessation d’ac-
tivité peut se révéler dramatique si le praticien ne trouve pas assez rapidement un
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remplacant.Or les remplacants se font rares, surtout dans les zones peu denses, dans
lesquelles les jeunes praticiens ne souhaitent pas venir exercer...

Ilest vrai que la plupart des praticiens sont assurés en cas de maladie ou de maternité
par une assurance privée, mais celle-ci est souvent trés chére et ne couvre pas toujours la
totalité de la perte de revenu. Cette difficulté a souvent été mentionnée par les femmes,
qui se plaignent de ne pas pouvoir étre assurées comme les autres en cas de maternité.

. En guise de conclusion, des perspectives

Létude réalisée donne a voir un métier a travers différents prismes, afin de tenter
de dessiner une image la plus compléte possible de cette profession dont la carac-
téristique premiere serait la diversité: diversité des cadres d’exercice, des pratiques,
des parcours, des motivations professionnelles, des attentes, des projets. Elle fait
aussi état, malgré cette diversité, de constats et de traits communs dans lesquels
tous les chirurgiens-dentistes se reconnaissent.

Lun d’entre eux traverse I'ensemble de 'enquéte comme un fil rouge: le carac-
tére libéral de la profession. Ce caractere, qui est au coeur de I'identité de la profes-
sion, par certains aspects, serait aujourd’hui remis en question. D’'un c6té, le poids
des normes entamerait le sentiment de liberté du chirurgien-dentiste. D’un autre,
étre trop libéral est présenté comme un risque pour le sens du métier. En effet, les
dentistes font part de leurs craintes quant aux atteintes portées au caractere libéral
de leur métier, mais ils craignent en méme temps un accroissement incontrdlé de
ce méme caractere libéral. Il s'agit ici de la nouvelle tendance que certains dentistes
qualifient d’ultralibérale, qui consiste a envisager son exercice uniquement sous
I'angle de |a rentabilité et de la recherche du profit.

Un autre questionnement fort est relatif aux problémes créés par le déficit démo-
graphique prévisible et par les probables déséquilibres qui l'accompagneront au
niveau géographique. Les entretiens avec les praticiens et les étudiants laissent entre-
voir I'importance des mécanismes individuels, le role joué par les opportunités et
une certaine inertie dans le choix du lieu d’installation, que le déséquilibre croissant
entre offre et demande de soins ne peut que conforter. Des études complémentaires
pourront contribuer a ouvrir de nouvelles pistes de solutions.
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LES METIERS
DE LA PERINATALITE







ntroduction

La périnatalité a été définie comme I'ensemble des prestations et actes médi-
caux relatifs a la grossesse, a I'accouchement et aux premiers jours de la vie des
nouveau-nés'. Aux six professions qui sont généralement considérées comme impli-
quées dans la périnatalité: gynéco-obstétriciens, sages-femmes, pédiatres, puéricul-
trices, anesthésistes, gynécologues médicaux, ont été adjoints les médecins géné-
ralistes, inclus dans cette étude en raison de leur role dans le suivi des grossesses
et la prise en charge des méres et des nouveau-nés.

Chaque profession concernée a fait I'objet d’'une approche globale de I'état des
effectifs. Parce qu’il constitue un état des lieux harmonisé de toutes les régions,
cet examen permet de positionner relativement chaque région par rapport a la situa-
tion de 'ensemble de ces professions dont la présence est nécessaire pour la prise
en charge de la périnatalité. La prise en compte des effectifs en activité est enrichie
par des données permettant une premiére appréciation de la pérennité de leur
présence.l'age des professionnels et la prise en considération des effectifs en forma-
tion sont une tentative d’introduire une perspective dynamique a 'approche démo-
graphique.

Les limites de la démarche sont évidentes et elles appellent, outre un examen et
des échanges organisés localement, des enrichissements que I'on peut aisément
identifier, faute d’avoir pu les réaliser. En effet, les données disponibles ne permet-
tent pas de déterminer |a part des professionnels s’occupant spécifiquement, pour
tout ou partie de leur activité, du suivi des grossesses et des nouveau-nés. Par
exemple, les échographistes pratiquant des échographies prénatales (médecins ou
sages-femmes) n‘ont pas pu étre recensés, car ils ne sont pas répertoriés en tant que
tels dans le fichier ADELI utilisé pour le recensement des effectifs.

Toutefois, cette approche permet de diagnostiquer qu’en cas de faiblesse numé-
rique globale il existe de fortes probabilités que telle ou telle profession ne compor-
tera pas des effectifs en nombre suffisant pour prendre en charge la périnatalité.En
revanche, elle ne permet pas d’apprécier si,et de quelle maniéere, en cas de faible
densité d'une catégorie de professionnels, la demande se reporte sur une autre profes-
sion exercant dans le méme domaine de santé (entre gynéco-obstétriciens, sages-
femmes, gynécologues médicaux et médecins généralistes pour les consultations
prénatales, ou pédiatres, médecins généralistes et puéricultrices pour le suivi des
nouveau-nés).Ces éclairages seraient pourtant trés utiles,comme cela a été souligné
dans I'enquéte périnatalité de 2003 qui préconisait d’ailleurs une surveillance du

1.Cour des Comptes (2005), La politique de périnatalité.
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role respectif des différents professionnels pendant la grossesse pour savoir comment
se fait 'adaptation aux pénuries de professionnelsz. Les données rassemblées sur les
effectifs des gynécologues, lors de I'audition organisée par TONDPS, montrent aussi
qu'’il peut exister des écarts entre le diplome et I'activité exercée. Ces échanges, dont
le compte rendu est annexé a ce chapitre,ont permis notamment de constater qu’'une
partie des dipldmés gynécologues-obstétriciens, et donc recensés comme tels dans
le fichier ADELI, n’exercent probablement pas cette activité.

Toujours d’apres I'enquéte périnatalité, la déclaration de grossesse était effec-
tuée dans 74 % des cas par un gynécologue ou un obstétricien exercant en ville ou
en maternité, par un médecin généraliste dans 23 % des cas, par une sage femme
dans 2% des cas et par un médecin de PMI (spécialité non précisée) dans 1% des cas.
Les consultations de suivi de la grossesse étaient surtout assurées par des gynéco-
logues-obstétriciens; cette enquéte constatait par ailleurs une diminution impor-
tante du role des médecins généralistes et une augmentation de celui des sages-
femmes depuis1981.D’apres le rapport de I'lGAS de 2006 sur la protection maternelle
et infantile, les services de PMI en 2006 suivaient globalement 18 % des femmes
enceintes et 50 a 60 % des enfants de moins de 1an et des nouveau-nés. Ces suivis
étaient assurés par des médecins titulaires ou vacataires (spécialité non précisée),
des sages-femmes et des puéricultrices. |l existait des disparités en activité considé-
rables d’un département a I'autre et au sein d’'un méme département, celles-ci n'‘étant
corrélées niala précarité économique ni a la densité médicales. lLenquéte périnatale
signalait enfin des tensions dans la prise en charge des femmes dans certaines mater-
nités, en particulier celles des niveaux les plus élevés ou de grande taille.

Cest au niveau local que peuvent étre mesurées les éventuelles difficultés d’adap-
tation en termes de personnel soignant aux modifications de la [égislation (mise en
conformité avec les décrets d’octobre 1998 et avec les modifications réglementaires
ultérieures) ou aux pratiques (augmentation du taux de césariennes, des rachianes-
thésies et des péridurales). Les non-conformités sont le plus souvent dues a I'insuf-
fisance des effectifs. D'aprés I'enquéte périnatale, les disparités intra ou interrégio-
nales sont de plus a mettre en regard avec les variations de densité et du type de
population concernée. A ce propos, 'enquéte nationale périnatale de 2003 avait
signalé de fortes disparités entre grandes régions en ce qui concernait notam-
ment les facteurs de risque et avait observé des différences particulierement grandes
entre les DOM et la métropole, avec par exemple un taux de prématurité deux fois
plus élevé dans les DOM.

D’éventuels échanges ou compensations entre zones limitrophes de différentes
régions ne peuvent pas non plus apparaitre dans cette approche globale. Une aire géogra-
phique pertinente pour un réseau de santé en périnatalité, par exemple, ne correspond
pas nécessairement a une limite administrative départementale ou régionale.

Enfin, les disparités importantes qui peuvent exister en termes d’offre de soins
au sein d’'une méme région, qui ne sont pas mises en évidence dans I'approche

2.Blondel B, Supernant K., Mazaubrun C., Enquéte nationale périnatale 2003, « Situation en 2003 et évolu-
tion depuis 1998 »; cf- aussi Scheidegger S., Vilain A, « Disparités sociales et surveillance de gros-
sesse », Etudes et Résultats, n° 552, janvier 2007.

3. Ftude sur la protection maternelle et infantile en France, rapport IGAS, RM 2006.
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globale, peuvent en revanche repérées dans certains travaux régionaux4. Lanalyse
menée pour les gynécologues-obstétriciens et les pédiatres en région Provence-
Alpes-Cote d’Azur,dont on présente les résultats synthétiques, témoigne de I'intérét
de ces approches interrogeant la démographie des professionnels de santé a l'aune
des caractéristiques des comportements de recours aux soinss.

4.Pour les sages-femmes, parmi d'autres professions de santé en lle-de-France, ¢f Préparation des schémas
des formations sanitaires et sociales. « Diagnostic quantitatif partagé », lle-de-France, décembre 2006.

5. Mission régionale de santé PACA, ONDPS comité régional de PACA, Analyse territoriale de I'offre et de
la consommation de soins spécialisés en 2005, Provence-Alpes-Cote dAzur, gynécologie-obstétrique,
Document de travail, novembre 2007.
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es effectifs selon les sources administratives

. Présentation de la méthode

m m Effectifs au 1" janvier 2006

Les effectifs de médecins, puéricultrices et sages-femmes ont été extraits des bases
statistiques du répertoire ADELI arrétées au 1" janvier 2006. Ces bases ont été cons-
tituées par le Bureau des professions de santé (DREES) a partir de la base ADELI
d’enregistrement des professionnels de santé.

Les effectifs de chaque profession ont été donnés pour la France entiere, métro-
pole et DOM, et ventilés par région.

m m Estimation du nombre de sorties de janvier 2006 a janvier 201

Le nombre de sortants a I'horizon du 1" janvier 2011 représente le nombre de profes-
sionnels dont on estime qu'’ils partiront a la retraite dans les cinq ans, étant donné leur
age au premier janvier 2006. lage probable de cessation d’activité a été estimé a 65 ans
pour les médecins, 55ans pour les puéricultrices et les sages-femmes salariées, 63 ans
pour les sages-femmes libérales’. En 2006, ces professionnels étaient donc respecti-
vement agés de 60 ans et plus pour les médecins, 50 ans et plus pour les puéricultrices
et sages-femmes salariées, 58 ans et plus pour les sages-femmes libérales.

m m Estimation du nombre d’entrées de 2006 a 201

Pour les médecins, la méthode d’estimation du nombre d’entrées a I’horizon 201m
est basée, d’'une part, sur le nombre d'étudiants ayant réussi I'internat dans chaque
spécialité de 20013 20032, d’autre part, pour 2004 et les années suivantes, sur le
nombre de postes ouverts aux épreuves classantes nationales dans chaque spécia-
lité (sauf pour la médecine générale ou tous les postes ouverts ne sont pas pourvus).

Les prévisions reposent sur la double hypothése que tous les étudiants obtien-
dront leur diplome de spécialité dans la durée théorique d’obtention de celui-ci (trois
acing ans),sans abandon, redoublement ni échec et qu’ils commenceront tous a
exercer 'année d’obtention de leur dipldme.

1.Sources : ONDPS, rapport 2004, Caisse des dépdts, Caisse autonome de retraite des sages-femmes fran-
caises.
2. Sources : recensement des diplomés par spécialité, ONDPS, rapport 2004.
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LES EFFECTIFS SELON LES SOURCES ADMINISTRATIVES

Le nombre de postes ouverts par filiere aux ECN pour chaque année postérieure
32006 a été calculé en appliquant au numerus clausus de 'année n-5 la répartition
des postes observée en 2006 par rapport au numerus clausus de 2001. Le numerus
clausus a été supposé constant a partir de 2007 (au niveau de 7100).

Lestimation de la répartition régionale de ces entrants a été obtenue en obser-
vant la répartition régionale des primo-installés entre 2001 et 2004 sur |la base ADELI
2006.La répartition régionale des médecins de chaque spécialité a été calculée pour
chacune de ces années. Une répartition moyenne a ensuite été calculée sur cinqg ans.
La part régionale moyenne ainsi calculée a permis une estimation approximative de
la répartition des installations selon |a spécialité et la région. Cette répartition n’a
pas été donnée pour la gynécologie médicale en raison du faible nombre estimé
de diplomés (56 en tout entre 2006 et 2011).

Pour les sages-femmes, le nombre d’entrants chaque année a été supposé égal
au nombre d’étudiants admis en premiére année quatre ans auparavant (durée de
la formation), corrigé d’un taux d’échec moyen de 11,4 % (moyenne des taux d’échec
des années 2002 3 2004).

Pour les sages-femmes et pour les médecins, les effectifs issus des NPA (nouvelles
procédures d’autorisation) et PAE (procédures d’autorisation d’exercice) pour les
médecins a dipldmes hors Union européenne et les effectifs ayant obtenu leur
diplédme dans un autre pays de I'Union européenne et s’installant en France n'ont
pas été pris en compte dans l'estimation du nombre d’entrants.

Pour les puéricultrices, il n’a pas été appliqué de correction par le taux d’échec.La
durée de formation étant de un an, les entrants d’'une année correspondent aux
admissions en premiere année de I'année précédente, en reprenant les hypothéses
faites pour les médecins.

Le nombre d’étudiants admis en premiére année de formation de sage-femme
et de puéricultrice a été considéré constant a partir de 2005.

Lestimation de la répartition régionale pour les puéricultrices et pour les
sages-femmes a été faite de la méme facon que pour les médecins.

m = Estimation du nombre de professionnels au 1¢" janvier 20m

Il a été obtenu en ajoutant a I'effectif 2006 le solde des entrées et sorties pour la
période 2006-2011. Pour les sages-femmes et les médecins le fait de ne pas prendre
en compte les effectifs des diplomés issus des nouvelles procédures d’autorisation et
des procédures d’autorisation d’'exercice niles dipldmés de 'Union européenne s’ins-
tallant en France induit une probable sous-estimation des effectifs.

Le nombre estimé de professionnels est décliné par région mais pas par secteur
d’activité.

m m Densités régionales

Les densités régionales ont été calculées a partir des chiffres des populations
concernées3 pour chaque profession : population totale pour les anesthésistes et les

3.Sources : INSEE, ELP 2005.
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médecins généralistes,femmes de 15 a 49 ans pour les gynéco-obstétriciens, femmes
de15a 99 ans pour les gynécologues médicaux et pour la somme des effectifs de ces
deux spécialités, enfants de 0 a 14 ans pour les pédiatres, nombre de naissances*
(naissances vivantes enregistrées la ou elles ont eu lieu) pour les sages-femmes et
les puéricultrices.

Pour les départements d'outre-mer (Guadeloupe, Martinique, Guyane et Réunion),
les densités ont été calculées séparément, par département, étant donné leur diver-
sité, lorsque cela était possible.

m m Offre de soins

Loffre de soins régionale a également été étudiée:densité pour 1000 naissances
en lits d'obstétrique, de néonatologie (dont ceux de soins intensifs), de réanimation
néonatale, a partir des données arrétées au 31 décembre 2005 du fichier SAE,

Pour chaque profession ou type d'équipement, les régions sont classées sur les
graphiques par ordre décroissant de densité et par rapport a la médiane, sachant
que pour aucune des professions ou équipements cités un niveau de densité ne peut
étre assimilé a un niveau de besoin. De part et d’autre de la médiane, les régions sont
classées selon qu’elles sont supposées perdre ou gagner des postes dans les cing ans.

4.5ources : idem.
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es équipements et les effectifs en obstétrique

. Les équipements

Vingt régions sur vingt-six avaient en 2005 une densité en lits d’'obstétrique
comprise entre 20 et 25 lits pour 1000 naissances. Quatre d’entre elles se situaient au-
dessus de cette zone, trois au-dessous, deux régions se démarquant nettement des
autres, Midi-Pyrénées (plus de 30 lits pour 1000) et Guyane (moins de 15 lits pour1000)
(cf graphique 1).Ces données concernent les chiffres globaux en lits d'obstétrique, sans
distinction des niveaux définis par le décret périnatalité de 1998 (niveau 1-niveau 2-
niveau 3).Le nombre de lits de niveau 2 et de niveau 3 pour 1000 accouchements par
région a été évalué en 2000 (sources DREES).

GRAPHIQUE 1

DENSITE EN LITS D’'OBSTETRIQUE POUR 1 000 NAISSANCES
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. Les gynéco-obstétriciens

Dix-neuf régions sur vingt-quatre avaient en 2005 une densité en gynéco-obsté-
triciens comprise entre 2,5 et 3,5 praticiens pour 10 ooo femmes en age de procréer
(15 3 49 ans). Six régions (Ile-de-France, Alsace, PACA, Guadeloupe, Martinique et
Guyane) avaient des densités supérieures a 3,5, avec des effectifs en diminution,
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d’apres les prévisions a cing ans, sauf pour I'lle-de-France. La région Picardie avait
une densité nettement plus faible que les autres, inférieure a 1,5, avec une légere
augmentation prévue sur cing ans (cf. graphiques 2 et 3).

GRAPHIQUE 2
PREVISION DE L'EVOLUTION DE LA DENSITE DE GYNECO-OBSTETRICIENS POUR 10 000 FEMMES DE 15 A 49 ANS
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GRAPHIQUE 3

PREVISION D’EVOLUTION DU NOMBRE DE GYNECO-OBSTETRICIENS SUR CINQ ANS, EN %
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LES EQUIPEMENTS ET LES EFFECTIFS EN OBSTETRIQUE

. Les sages-femmes

Dix-neuf régions sur vingt-six avaient une densité comprise entre 2 et 3 sages-
femmes pour 100 naissances. Une région, la Martinique, avait une densité supé-
rieure, mais avec une prévision de diminution de postes importante dans les cing ans.
La densité la plus faible était celle de la Guyane (moins de 1 pour 100 naissances),
avec cependant une perspective d'augmentation dans les cing ans (cf- graphiques 4
ets).

D’apres les données communiquées par le Conseil national de I'Ordre des sages-
femmes, le nombre total de sages-femmes actives (hors Antilles-Guyane) en
décembre 2007 était de 19 211 alors que, selon les données ADELI (France entiére), il
y avait 17695 sages-femmes en activité en France au 1*" janvier 2006 et 18 837 au
1 janvier 2007. Le décalage entre ces estimations est probablement di a I'existence
de doubles comptes dans le fichier du Conseil de I'Ordre, pour les sages-femmes
ayant un exercice mixte, libéral et salarié, et au décalage entre les dates d’arrét des
comptes pour les chiffres mentionnés dans ces deux fichiers.

GRAPHIQUE 4
PREVISION DE L'EVOLUTION DE LA DENSITE DE SAGES-FEMMES POUR 100 NAISSANCES

Valeur inférieure a la médiane, augmentation du nombre
de sages-femmes sur cing ans
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Valeur supérieure a la médiane, augmentation du nombre
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Valeur supérieure a la médiane, diminution du nombre
de sages-femmes sur cing ans
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GRAPHIQUE 5
PREVISION D’EVOLUTION DU NOMBRE DE SAGES-FEMMES A CINQ ANS
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. Les anesthésistes

Vingt-deux régions sur vingt-six avaient une densité comprise entre1et 2 anesthé-
sistes pour10 000 habitants. Deux régions, le Languedoc-Roussillon et Provence-Alpes-
Cote d’Azur, avaient une densité supérieure a 2, avec une prévision de légére augmen-
tation pour le Languedoc-Roussillon, de diminution pour PACA. Deux régions avaient
une densité inférieure a1, avec une prévision de légere augmentation pour la Picardie,
d’'importante diminution pour la Guadeloupe (plus de 25%) (cf graphiques 6 et 7).

GRAPHIQUE 6
DENSITE D’ANESTHESISTES POUR 10 000 HABITANTS
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GRAPHIQUE 7

LES EQUIPEMENTS ET LES EFFECTIFS EN OBSTETRIQUE

PREVISION D’EVOLUTION DU NOMBRE D’ANESTHESISTES A CINQ ANS
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. Les gynécologues médicaux

Dix-sept régions sur vingt-deux avaient une densité comprise entre 0,4 et 1 gyné-
cologue médical pour 10 0oo femmes de 15 a 99 ans (cf graphique 8).Trois régions,
I'lle-de-France, ’Aquitaine et Midi-Pyrénées avaient une densité proche de ou supé-
rieure a 1,2 gynécologue. Deux régions avaient une densité inférieure a 0,4, la
Bourgogne et I'Alsace. Cette spécialité n'a pas fait I'objet de prévision par région, en
raison de la faiblesse des effectifs.

GRAPHIQUE 8

DENSITE DE GYNECOLOGUES MEDICAUX POUR 10 000 FEMMES DE 15 A 99 ANS
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. Les médecins généralistes

Dix-sept régions sur vingt-six avaient une densité comprise entre 15 et 20 méde-
cins généralistes pour 10 000 habitants (cf. graphique g). Quatre des neuf régions
ayant une densité inférieure a 15 ont une diminution du nombre de médecins en prévi-
sion sur cing ans. Martinique, Guadeloupe et Guyane ont a |a fois les densités les
moins élevées et les prévisions de diminution les plus importantes(cf. graphique 10).

GRAPHIQUE 9

PREVISION DE L'EVOLUTION DE LA DENSITE DE MEDECINS GENERALISTES POUR 10 000 HABITANTS
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GRAPHIQUE 10
PREVISION D’EVOLUTION DU NOMBRE DE MEDECINS GENERALISTES A CINQ ANS, EN %
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es équipements et les effectifs en néonatologie

. Les équipements

m = Lits de néonatologie et lits de soins intensifs

Dix-neuf régions sur vingt-six avaient une densité en lits de néonatologie comprise
entre 3 et 5 pour 1000 naissances (cf. graphique 1).Six avaient une densité supérieure
a5, unerégion, la Corse, avait une densité inférieure a 3. Parmi les lits de néonatologie,
les lits de soins intensifs avaient une densité comprise entre 1 et 2 pour 1000 nais-
sances dans quatorze régions, égale ou supérieure a 2 dans cinq régions,dont la Corse
ou tous les lits de néonatologie étaient des lits de soins intensifs, inférieure a 1dans
six régions,dont la Guyane ou il n'était pas recensé de lits de soins intensifs.

m m Lits de réanimation néonatale
Dansdix régions, la densité était comprise entre 1et 2 lits pour 1000 naissances.
Elle était supérieure a 2dans un département, la Guadeloupe, et inférieure a 1dans

15 régions, dont la Corse ou il n'était pas recensé de lits de réanimation néonatale.

GRAPHIQUE 1
DENSITE EN LITS POUR 1000 NAISSANCES : NEONATALOGIE, SOINS INTENSIFS, REANIMATION MEDICALE
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. Les professionnels

m = Les pédiatres

Dix-huit régions sur vingt-six avaient une densité comprise entre 4 et
6 pédiatres pour 10000 enfants de 0 a 14 ans (cf. graphique 2). Quatre régions avaient
une densité supérieure 3 6 (Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées, lle-de-France,
Provence-Alpes-Cote d’Azur), dont les deux ayant les densités les plus élevées, I'lle-
de-France et PACA, ont des prévisions d’effectifs sur cing ans en diminution.

Quatre régions avaient une densité inférieure a 4, Pays de la Loire, Corse,
Guadeloupe et Guyane. Les trois derniéres avaient une prévision de diminution
des effectifs sur cinq ans, de plus de 20 % pour la Corse et de 50 % pour la Guyane

(f graphique 3).

GRAPHIQUE 2
PREVISION DE L'EVOLUTION DE LA DENSITE DE PEDIATRES POUR 10 000 ENFANTS DE O A 14 ANS
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LES EO_UIPEMENTS ET LES EFFECTIFS EN NEONATOLOGIE

m = Les puéricultrices

Douze régions avaient une densité comprise entre 1et 2 puéricultrices pour100 nais-
sances (cf graphique 4). Neuf régions avaient une densité supérieure a 2, les deux régions
ayant les densités les plus élevées, supérieure a 2,5 (Midi-Pyrénées et Alsace), ont aussi
une prévision d'augmentation modérée sur cinq ans. Parmi les cing régions ayant une
densité inférieure a1, trois (Corse, Guadeloupe et Martinique) ont une prévision de dimi-
nution des effectifs sur cing ans.Le département ayant la densité |a plus faible, inférieure
a 0,5 (laGuyane),a une prévision de stabilité des effectifs sur cinq ans (cf graphique 5).

GRAPHIQUE 4
PREVISION DE L'EVOLUTION DE LA DENSITE DE PUERICULTRICES, DENSITE POUR 100 NAISSANCES
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es contrastes des situations régionales

Pour l'activité d'obstétrique, trois régions, Champagne-Ardenne, Picardie et Centre,
avaient en 2005 une densité inférieure a la médiane pour les cinq professions consi-
dérées les gynécologues obstétriciens, les gynécologues médicaux, les anésthésistes,
les médecins généralistes et les sages-femmes ; la Haute-Normandie avait une
densité supérieure a la médiane uniquement pour les gynécologues médicaux, mais
pas pour I'ensemble gynécologues médicaux et obstétriciens ni pour les autres profes-
sions étudiées.

Ces quatre régions avaient une prévision d'augmentation du nombre de gynéco-
obstétriciens, trois de ces régions avaient une prévision d'augmentation du nombre
d’anesthésistes et de sages-femmes (diminution pour le Centre), et de médecins
généralistes (diminution pour la Haute-Normandie).

Trois régions,Rhone-Alpes, Auvergne et Provence-Alpes-Cote d’Azur, avaient une
densité supérieure a la médiane pour les cinq professions considérées; le Languedoc-
Roussillon avait une densité inférieure a la médiane pour les gynécologues médi-
caux uniquement, mais pas pour I'ensemble gynécologues médicaux et obstétri-
ciens ni pour les autres professions étudiées.

Trois de ces régions avaient une prévision d’augmentation du nombre de gyné-
cologues-obstétriciens (diminution pour Provence-Alpes-Cote d’Azur); deux régions,
Rhone-Alpes et Languedoc-Roussillon, avaient une prévision d'augmentation du
nombre d’anesthésistes et de sages-femmes (diminution pour les deux autres
régions); Rhone-Alpes et Auvergne avaient une prévision d'augmentation du nombre
de médecins généralistes (diminution pour les deux autres).

Pour la néonatologie, cinq régions, Champagne-Ardenne, Bourgogne, Guadeloupe,
Martinique et Guyane, avaient une densité inférieure a la médiane pour les trois
professions considérées, les pédiatres, les médecins généralistes et les puéricultrices.
La Bourgogne avait de plus une prévision de diminution du nombre de pédiatres et
de puéricultrices Guadeloupe; et Martinique avaient une prévision de diminution
pour les trois professions étudiées, la Guyane avait une prévision de diminution pour
le nombre de pédiatres et de médecins généralistes, sans modification du nombre
de puéricultrices.

Quatre autres régions, Picardie, Haute-Normandie, Basse-Normandie et Pays
de Loire, avaient une densité inférieure a la médiane pour les deux professions médi-
cales seulement, avec une prévision de diminution du nombre de médecins généra-
listes pour la Basse-Normandie.

Six régions, Nord - Pas-de-Calais, Alsace, Aquitaine, Midi-Pyrénées, Auvergne et
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Languedoc-Roussillon, avaient une densité supérieure a la médiane pour les trois
professions considérées.

Deux de ces régions, Nord - Pas-de-Calais et Languedoc-Roussillon, avaient une
prévision d’augmentation du nombre de pédiatres (pas de modification pour Midi-
Pyrénées, diminution pour les trois autres régions) ; seules I’Alsace et I'Auvergne
avaient une prévision d’augmentation du nombre de médecins généralistes (dimi-
nution pour les autres); les six régions avaient une prévision d’augmentation du
nombre de puéricultrices.

Deux régions avaient une densité supérieure a la médiane pour les deux profes-
sions médicales seulement: Rhéne-Alpes et Provence-Alpes-Cote d’Azur, avec une
prévision de diminution des pédiatres pour les deux régions et une prévision d’aug-
mentation des médecins généralistes pour Rhéne-Alpes (diminution pour Provence-
Alpes-Cote d’Azur).

. Syntheése par région
ALSACE
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X
Valeur supérieure & la médiane Valeur inférieure a la médiane
Gynécologues médicaux X
Densité en lits d’obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale Valeur équivalant a la médiane
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AQUITAINE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X*

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X

Densité en lits dobstétrique X

Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X

X*:Valeur voisine de la médiane.

AUVERGNE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X X*

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits dobstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
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BASSE-NORMANDIE
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Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur ¢ing ans sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux

X

Densité en lits d"obstétrique

Lits de néonatologie

Lits de soins intensifs

Lits de réanimation néonatale

> X< | x| =

BOURGOGNE
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sages-femmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux

X

Densité en lits d"obstétrique

Lits de néonatologie

Lits de soins intensifs

Lits de réanimation néonatale

> X< | x| >

ANALYSE DES PROFESSIONS + 2006 « 83



BRETAGNE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X

Densité en lits d’obstétrique X

Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X

CENTRE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits dobstétrique X

Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X

84 « LE RAPPORT ANNUEL DE LONDPS « TOME 3 + 2006-2007



PRESENTATION SYNTHETIQUE DES SITUATIONS REGIONALES

CHAMPAGNE-ARDENNE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmgntation stagnation dimi'nution augmgntation stagnation dimi.nution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X
Valeur supérieure a la médiane Valeur inférieure a la médiane
Gynécologues médicaux X
Densité en lits d’obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X

CORSE
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augm_entation stag_nation dimi_nution augmgntation stag_nation dimi_nution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sages-femmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X
Valeur supérieure a la médiane Valeur inférieure a la médiane
Gynécologues médicaux X
Densité en lits d"obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale*

* Pas de lit recensé.
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FRANCHE-COMTE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits d’obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
GUADELOUPE
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux Non précisé

Densité en lits dobstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X
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GUYANE
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur ¢ing ans sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux Non spécifié

Densité en lits d’obstétrique X

Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs Non spécifié Non spécifié

Lits de réanimation néonatale X

HAUTE-NORMANDIE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sages-femmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits d"obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
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TLE-DE-FRANCE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X

Densité en lits d’obstétrique X

Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X

LANGUEDOC-ROUSSILLON

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits dobstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
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LimousIN
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmgntation stagnation dimi'nution augmgntation stagnation dimi.nution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X
Valeur supérieure a la médiane Valeur inférieure a la médiane
Gynécologues médicaux X
Densité en lits d’obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X

LORRAINE
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augm_entation stag_nation dimi_nution augmgntation stag_nation dimi_nution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sages-femmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X
Valeur supérieure a la médiane Valeur inférieure a la médiane
Gynécologues médicaux X
Densité en lits d"obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
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MARTINIQUE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure
a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur cing ans
Gynéco-obstétriciens X
Sagesfemmes X
Anesthésistes X
Généralistes X
Pédiatres X
Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux Non précisé Non précisé

Densité en lits d’obstétrique X

Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X

MIDI-PYRENEES

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augm_entation stag_nation dimi_nution augm_entation stag_nation dimi_nution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits dobstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
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NORD - PAS-DE-CALAIS

PRESENTATION SYNTHETIQUE DES SITUATIONS REGIONALES

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur ¢ing ans sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits d’obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale

Equivalent & la médiane

PROVENCE-ALPES-COTE D'’AZUR

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sages-femmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X*

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits d"obstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X

*Densité trés proche de la médiane.

ANALYSE DES PROFESSIONS + 2006 - 91



PAYs DE LA LOIRE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X

Densité en lits d’obstétrique X

Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X

PICARDIE

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits dobstétrique X
Lits de néonatologie X
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X
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PoiTou-CHARENTES

PRESENTATION SYNTHETIQUE DES SITUATIONS REGIONALES

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur ¢ing ans sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux X
Densité en lits d’obstétrique X

Lits de néonatologie X*
Lits de soins intensifs X
Lits de réanimation néonatale X

*Valeur proche de la médiane.

REUNION
Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sages-femmes X

Anesthésistes

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux Non précisé

Densité en lits d"obstétrique X
Lits de néonatologie X

Lits de soins intensifs X

Lits de réanimation néonatale X
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RHONE-ALPES

Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur supérieure | Valeur inférieure | Valeur inférieure  Valeur inférieure

a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane, a la médiane,
augmentation stagnation diminution augmentation stagnation diminution
sur cing ans sur cing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur ¢ing ans sur cing ans

Gynéco-obstétriciens X

Sagesfemmes X

Anesthésistes X

Généralistes X

Pédiatres X

Puéricultrices X

Valeur supérieure a la médiane

Valeur inférieure a la médiane

Gynécologues médicaux

X

Densité en lits d”obstétrique

Lits de néonatologie

Lits de soins intensifs

Lits de réanimation néonatale

> X< | x| =




ANNEXES







nnexe 1

Une approche régionale de I'offre et de la consommation
de soins menée en Provence-Alpes-Cote d’Azur

Le comité régional de 'ONDPS et la Mission régionale de santé de la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur ont rédigé un document de travail sur I'analyse territo-
riale de I'offre et de la consommation de soins spécialisés en 2005. Cette analyse
illustre I'intérét d’'une mise en perspective des données sur les professionnels avec
les données populationnelles et d’activité afin de mieux caractériser les situations
infrarégionales, qui constituent, in fine, les territoires de I'expérience des patients.
Cette analyse a porté sur quatre spécialités médicales,dont deux concernant la péri-
natalité: la pédiatrie et la gynécologie-obstétrique’.

m = La pédiatrie

Pour les auteurs, la région PACA est globalement bien dotée en pédiatres, en
comparaison avec les chiffres nationaux. Cependant, leur implantation est inégale
sur le territoire, avec une offre, aussi bien en soins de ville qu’en soins hospitaliers,
concentrée fortement dans les zones les plus urbanisées, en particulier cotieres
(cf- carten).

Les auteurs ont de plus procédé a une détermination de profils de bassins de
pédiatrie a partir des déplacements des habitants de la région pour se faire
soigner par un pédiatre libéral. Soixante bassins de pédiatrie de soins de ville ont été
ainsi délimitész. Dans un deuxiéme temps, a I'aide d’indicateurs de recours aux soins
hospitaliers et de ville, huit groupes homogénes ou classes de bassins ont été mis
en évidence. Ces groupes homogenes de bassins ont ensuite été décrits a l'aide d’'un
certain nombre de variables caractérisant le recours ou la consommation de soins
de la population, mais portant aussi sur les caractéristiques démographiques et de
revenus de la population, la proportion de libéraux conventionnés en secteur ... Cette
étude a permis d’individualiser trois profils types de bassins.

1.SUD INSEE, Essentiel, n°112,décembre 2007. http://www.paca.assurance-maladie fr/uploads/media/etude_gyne-
cologie.pdf et http://www.paca.assurance-maladie.fr/uploads/media/etude_pediatrie.pdf

2.Un bassin est défini comme un ensemble de communes contigués, sans enclave, ot 40 % au moins
du recours aux soins des populations locales est pris en charge par des professionnels locaux. Cf URCAM
PACA, au 1¢ janvier 2006 (sources: ERASME Vo7-VPRA), et DRASS-ARH : SAE-PMSI 2005.
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CARTE 1

LOCALISATION DE L'OFFRE EN PEDIATRIE

Sources : MRS-CR, ONDPS, INSEE 2006, Analyse territoriale de I'offre de la consomations de soins
spécialisés en 2005.

BASSINS URBAINS A FORTE AUTONOMIE

Les populations résidentes bénéficient de conditions géographiques d’acces aux
soins spécialisés favorables, notamment du fait de |la proximité et de I'abondance
de I'offre de soins. Généralement centrée sur les grandes agglomérations de la région,
I'offre de soins locale prend en charge la majorité du recours aux soins des popula-
tions résidentes et apparait attractive pour les populations extérieures.

BASSINS RURAUX A FORTE AUTONOMIE

Comme dans la catégorie précédente, I'offre locale dans ces bassins prend en
charge la majorité des soins des populations résidentes. Centrés sur des agglomé-
rations a I'environnement plus rural, les habitants ont toutefois des conditions d’acces
aux soins moins faciles:éloignement accru, faiblesse du nombre de professionnels,
susceptibles de réduire les possibilités de choix de prise en charge.

BASSINS A FAIBLE AUTONOMIE

lls se caractérisent par I'importance de la part de la population qui accéde a
une offre de soins en dehors du bassin. Dans cette catégorie, on trouve des bassins
ruraux et des bassins urbains, mais les agglomérations de taille moyenne situées
dans des territoires périurbains assez denses y sont surreprésentées.

Huit classes de bassins ont été également définis:

+ Peu autonomes, a faible densité de libéraux exercant en ville et absence d’offre
hospitaliére (9 bassins, 3,6 % de la population régionale).

« Niveaux de revenus élevés, fort recours aux soins de ville et densité de pédia-
tres libéraux élevées (8 bassins, 5% de la population régionale).

- Populations éloignées de I'offre de pédiatres libéraux, densités faibles, recours
aux soins de ville inférieur a la moyenne régionale et consommation élevée de
soins d'omnipraticiens (7 bassins, 11,8 % de la population régionale).
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UNE APPROCHE REGIONALE DE UOFFRE ET DE LA CONSOMMATION DE SOINS MENEE EN PACA

- Offre de ville ou hospitaliere géographiquement proche, proportion élevée de
pédiatres avec de fortes activités, recours important auprés des libéraux de
secteur | (15 bassins, 18,7% de la population régionale).

« Urbains centrés sur de grandes agglomérations avec une forte autonomie, bien
dotés en offre de soins, niveaux de recours, notamment hospitalier, élevés
(7 bassins, 47,1% de la population régionale).

« Ruraux, population éloignée géographiquement de I'offre, faible niveau de
recours aux soins (9 bassins, 9,7% de la population régionale).

« Peu autonomes, population géographiquement proche de I'offre, faible niveau
de recours aux soins de ville associé a des caractéristiques médico-sociales défa-
vorables (3 bassins, 2,5 % de la population régionale).

« Bassins sous forte influence monégasque en particulier pour le recours aux
soins hospitaliers, fortes densités de libéraux et consommation de soins de
ville élevée (2 bassins,1,5% de la population régionale).

m = La gynéco-obstétrique

Comme pour la pédiatrie, la région PACA est globalement bien dotée en gynéco-
logues,en comparaison avec les chiffres nationaux; cependant, la aussi, leurimplan-
tation est inégale sur le territoire, avec une offre, aussi bien en soins de ville qu’en
soins hospitaliers,concentrée fortement dans les zones les plus urbanisées, en parti-
culier cotieres (cf. carte 2).

CARTE 2
LOCALISATION DE L'OFFRE EN GYNECOLOGIE

Sources : MRS-CR, ONDPS, INSEE 2006, Analyse territoriale de ['offre de la consomations de soins
spécialisés en 2005.

Les auteurs ont de plus procédé a une détermination de profils de bassins de
gynécologie selon la méme méthode que pour la pédiatrie. 43 bassins ou territoires
de gynécologie-obstétrique exercée en cabinet de ville sont ainsi identifiés.
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Sept classes homogenes de bassins et trois bassins atypiques sont caractérisés
selon les modalités suivantes:

1) Faible autonomie pour les soins hospitaliers. Prédominance de I'offre libérale

de secteur |, recours élevé a 'omnipraticien, indicateurs sociaux défavorables

(5 bassins, 5,6 % de la population régionale).

2) Bassins autonomes, notamment pour les séjours hospitaliers. Niveau élevé de

recours a I’hopital, le recours des populations locales excéde 'activité locale pour

les soins pris en charge en cabinet de ville (5 bassins, 8,5 % de la population régio-

nale).

3) Bassins ruraux a forte autonomie, faibles densités de libéraux et niveaux peu

élevés de recours aux soins exécutés en cabinet de ville (8 bassins, 11,5 % de la

population régionale).

4) Bassins (péri) urbains, niveau élevé de recours aux soins pris en charge par

I'offre libérale (6 bassins, 5,3% de la population régionale).

5) Bassins urbains centrés sur de grandes agglomérations, bien dotés en offre,

recours important aux soins exercés en cabinet de ville (8 bassins, 55,9 % de la

population régionale).

6) Niveaux faibles de revenus, fort recours en hospitalisation compléte, recours

faible aux soins de ville dans le cadre du suivi d’'une grossesse (5 bassins, 9,1% de

la population régionale).

7) Bassins urbains peu autonomes, populations dgées et socialement aisées, fort

recours aux soins de ville, en particulier dans le cadre du suivi d’'une grossesse)

et hospitaliers (pour les soins de gynécologie médicale) (3 bassins, 2,3% de la

population régionale).

Bassins atypiques (représentant une classe chacun):

8) et 9) Recours aux soins hospitaliers particulierement faible (vraisemblable-
ment du fait de I'influence des établissements monégasques), bassins urbains
aux populations agées et socialement aisées, proches de I'offre de soins; le bassin
n° 8 a une densité de spécialistes libéraux trois fois supérieure a la moyenne régio-
nale,le bassin n® g a une densité faible.

10) Territoire rural et jeune avec une autonomie élevée, conditions géographique
d’acces a I'offre dégradées, densité médicale en spécialiste trois fois inférieure a
la moyenne régionale.
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nnexe 2

. Audition des spécialistes en gynécologie médicale

m = Les données démographiques

LEVOLUTION DE LA REGLEMENTATION DEPUIS VINGT ANS SE TRADUIT PAR UNE

PLURALITE DES MODES D'ACCES A CETTE DISCIPLINE QUI FRAGILISE LA FIABILITE

DU RECENSEMENT DES EFFECTIFS

Au 1 janvier 2006, le répertoire ADELI recense 2127 spécialistes en gynécologie
médicale, dont 1577 sont compétents exclusifs, 535 sont qualifiés spécialistes et
15 sont titulaires du concours hospitalier.

Le fichier de I'Ordre des médecins n’en recense que 2040, soit 183 de moins.

Dans le fichier ADELI, le classement en spécialiste dans cette discipline se fait au
vu de |a nature de qualification dans les cas suivants:

« le médecin a une nature de qualification « qualifié spécialiste » par le Conseil

de I'Ordre;

« le médecin a une nature de qualification « compétence exclusive » en obsté-

trique, en gynécologie médicale et obstétrique ou en gynécologie médicale;

« le médecin a une nature de qualification « concours de praticien hospitalier »

en gynécologie-obstétrique ou en gynécologie médicale et médecine de la repro-

duction.

Pour le Conseil de I'Ordre des médecins, en revanche, ce n'est que depuis 2003,
date dela création du nouveau DES de gynécologie médicale, que cette discipline est
reconnue comme une spécialité a part entiére.Jusqu’a cette date, 'Ordre des méde-
cins,dont le classement s'appuie exclusivement sur les qualifications, classait la gyné-
cologie médicale dans la liste des disciplines médicales qualifiées juridiquement
«compétences médicales'». Lobtention de cette compétence était la suivante:

- le médecin était titulaire du CES de gynécologie médicale: il était inscrit de plein

droit sur la liste des médecins compétents en gynécologie médicale;

- le médecin n'était pas titulaire du CES:il pouvait solliciter une qualification par

la voie des commissions de qualification en constituant un dossier aupres de

I'Ordre des médecins.

1.Reglement de qualification du 4 septembre 1970 modifié.
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La gynécologie médicale,compétence, peut étre exercée, selon le choix du prati-
cien:

- soit d’'une facon exclusive. Leffectif correspondant a cette catégorie est de 188s,

au 1% janvier 2006;

« soit concomitamment avec une autre discipline médicale: la médecine géné-

rale ou une autre spécialité. Ils sont 139 dans ce cas.

Le fichier de I'Ordre des médecins recense en 2006 un effectif de 16 médecins
spécialisés en gynécologie médicale, cet effectif étant destiné a s’accroitre sensible-
ment a partir de 2007.

TABLEAU 1
REPARTITION DES MEDECINS EXERCANT LA GYNECOLOGIE MEDICALE DANS ADELI,
SELON LA NATURE DE QUALIFICATION

Nature de qualification
ADELI : — — TR : z : Total
Formation hospitaliére et universitaire| ~Qualifié spécialiste | Qualifié compétent | Compétent exclusif
Spécialistes 15 535 1577 2127
Généralistes 97 97
Total 15 535 97 1577 2223
TABLEAU 2

REPARTITION DES GYNECOLOGUES MEDICAUX EN ACTIVITE, SELON L'ORDRE DES MEDECINS

Aot Nouveau DES Compétence
Ordre des médecins o L Total
de gynécologie médicale en gynécologie médicale

Spécialistes 16 16
Genergllstes ayaqt une lcompeltence 1885 1885
exclusive en gynécologie médicale
Généralistes ex/ergan; N 139 139
en plus la gynécologie médicale
Total 16 2024 2040

Lécart entre les deux sources d’identification des effectifs, aprés harmonisa-
tion des champs d’observation surle champ du répertoire ADELI, est de 87 praticiens.

Les représentants des professionnels soulignent que les chiffres ADELI sont plus
pertinents car les diplomés d’un CES y sont répertoriés comme gynécologues.

Selon les données de la CNAMTS, I'effectif des gynécologues médicaux libéraux
est de 1925 au 31 décembre 2005,
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AUDITION DES SPECIALISTES EN GYNECOLOGIE MEDICALE

TABLEAU 3
EVOLUTION DES EFFECTIFS DES GYNECOLOGUES LIBERAUX SELON LA SPECIALITE DECLAREE
AU MOMENT DE L'INSCRIPTION AUPRES DES CAISSES D’ASSURANCE MALADIE

. , TCAM* Evolution
Actifs au 31 décembre 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2005/1999 | 2005/2004
70- Gynécologie médicale 504 671 707 769 1165 1918 1925 25,0% 0,4%
77- Obstétrique 47 38 38 38 44 49 45 0,7% -8,2%
07- Gynécologie-obstétrique | 5168 4952 4890 4783 4295 3512 3502 -6,3% 0,3%
TOTAL GYNECOLOGIE
- 0 N 0,

(70,77,07) 5719 5661 5635 5590 5504 5479 5472 0,7% 0,1%

*Taux de croissance annuel moyen.
Sources: CNAMTS/SNIR.

Ces données, qui sont établies a partir des déclarations de la spécialité effectuées
par les professionnels auprés des caisses de 'Assurance maladie, font apparaitre une
augmentation de 25 % des effectifs des gynécologues a exercice médical entre 1999
(504 recensés) et 2005 (1925 recensés). Les professionnels auditionnés ont souligné
que cette augmentation importante des effectifs ne pouvait pas résulter des entrées
de diplémés, du fait de la suppression du CES en 1986. Selon la CNAMTS, elle
résulte probablement de transferts en provenance des spécialités 07- Gynécologie-
obstétrique et 77- Obstétrique:la gynécologie-obstétrique perd en effet 1281 profes-
sionnels sur la période 2002-2005, alors que les effectifs de la gynécologie médicale
en gagnent1156. Ces glissements proviennent certainement d'une modification de
la déclaration de la spécialité que les praticiens effectuent auprés des caisses de
I'Assurance maladies. La confirmation de cette hypothese, qui suppose une vérifi-
cation des déclarations individuelles, n’a pas été effectuée.

Les données de la CNAMTS permettent de caractériser les gynécologues libéraux
déclarés dans la spécialité 70- Gynécologie médicale. Les femmes sont trés majori-
taires (88 %). Celles-ci sont donc surreprésentées dans cette spécialité puisqu’au
niveau de 'ensemble des spécialistes |la part de femmes n’est que de 30 %. Elles sont
plus agées que la moyenne des spécialistes (53 ans versus 51ans pour 'ensemble des
spécialistes).

Ces médecins exercent un peu plus en libéral exclusivement et un peu mois en
tant qu’hospitaliers a temps plein que 'ensemble des spécialistes. La densité
moyenne francaise est de 7,5 gynécologues pour 100 ooo femmes de 15 ans et
plus. Cette densité est |a plus forte a Paris, ou elle atteint 22, 7. La Lozére et la Corse-
du-Sud n‘ont aucun gynécologue médical déclaré.

2.Le SNIR-PS est e Systéme national interrégimes des professions de santé.

3.Un arrété du 15 mai 1961 relatif a la qualification des médecins spécialistes au regard de |a législation
de la Sécurité sociale dispose que « sont également considérés comme médecins spécialistes quali-
fiés au regard de la législation de |a Sécurité sociale les médecins a qui a été reconnu, au titre de I'ar-
ticle 12 du Code de déontologie médicale, le droit de faire état de la qualité de médecin compétent en
gynécologie ou obstétrique, a la condition que ces médecins exercent soit exclusivement la discipline
considérée, soit simultanément ces deux disciplines ».
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LES DIFFICULTES D'IDENTIFICATION DES EFFECTIFS PROVIENNENT AUSSI

DES ECARTS ENTRE LE DIPLOME OU LA QUALIFICATION OBTENUS ET LACTIVITE

REELLEMENT EXERCEE

Un certain nombre de diplomés identifiés dans les différents répertoires en gyné-
cologie-obstétrique exercent en fait la gynécologie médicale. Les données présen-
tées par la CNAMTS lors de I'audition ont permis de préciser 'ampleur de ce
phénomeéne pour le secteur libéral. Pour identifier I'effectif des gynécologues médi-
caux, la CNAMTS a pris en considération, dans le cadre de l'audition, les gynécolo-
gues-obstétriciens exercant probablement comme gynécologues médicaux en 2005,
au vu des caractéristiques de leur activité.

Les gynécologues-obstétriciens exercant probablement

comme gynécologues médicaux en 2005

Cette classification est issue de I'analyse de I'activité des gynécologues entre avril
et juin 2006 (dates de soins) en étudiant les honoraires sans dépassement par classe
d’activité (actes cliniques d’'une part, techniques d’autre part). Cette étude a été
réalisée a partir des données de remboursement d’Erasme V1 (régime général et
SLM).

Elle a permis d’isoler un groupe de gynécologues qui ont une activité forte en
actes cliniques et trés faible ou quasiment nulle en chirurgie. Dans ce groupe de 3621
gynécologues,on trouve 1839 gynécologues de la spécialité 70 (surles 1925 actifs au
31décembre 2005, soit la quasi-totalité des médecins de la spécialité 70) et
1782 médecins de la spécialité o7 et 77.

Les caractéristiques démographiques et d’activité de ces 1782 gynécologues
déclarés dans les spécialités o7 et 77, et exercant probablement comme gynécolo-
gues médicaux, sont assez différentes de celles des gynécologues médicaux, mais
ils présentent toutefois un profil semblable aux gynécologues médicaux de la spécia-
lité 70 en termes d’activité.

En effet,on trouve dans ce groupe une part d’hommes plus importante que précé-
demment (54 % contre 12%). On trouve aussi dans ce groupe plus d’hospitaliers a
temps plein puisqu’ils représentent 28 % des effectifs contre 1,2 % pour les gynéco-
logues médicaux de spécialité 70 et 7,9 % pour 'ensemble des spécialistes.

Les particularités de I'activité des praticiens de chacune des deux spécialités sont
aussi établies par les données de la CNAMTS. Selon les données transmises de I'au-
dition, un gynécologue déclaré comme gynécologue médical pratique essentielle-
ment des consultations,que I'on peut évaluer a environ 3000 par an. Il effectue aussi
un peu d’actes techniques non chirurgicaux (actes en K ou ATM), mais presque aucun
acte chirurgical. En effet, les actes en KC représentent en 2004 environ quatorze actes
par médecin.Cependant, cette activité est concentrée sur quelques médecins. Ainsi,
on trouve, en 2005, 57 gynécologues médicaux ayant effectué plus de 100 actes chirur-
gicaux (KC,KCC,ACO et ADC) sur I'année.

4.Les moyennes sont calculées pour les médecins actifs a part Entiere: actifs au 31 décembre de I'année
considérée, conventionnés, non installés dans I'année, non hospitaliers a temps plein et ayant moins de
65ans.
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La densité moyenne francaise des gynécologues déclarés o7 ou 77 exercant proba-
blement comme gynécologues médicaux est de 7 pour 100 000 femmes de 15 ans
et plus. La densité |a plus forte est observée dans le Bas-Rhin, ou elle est de 21,3.

m = Les initiatives de la profession en matiére de démographie
et de formation

Les professionnels auditionnés observent que la disparition du CES de gynéco-
logie médicale en 1986 s’est accompagnée d’un « coup de hache » démographique
d’une durée de vingt ans. Ils confirment aussi I'existence d’une pratique en gyné-
cologie médicale émanant de gynécologues-obstétriciens. Ainsi les résultats d’'une
étude réalisée sur la démographie des gynécologues médicaux en Haute-Garonne
font apparaitre que sur les 96 médecins recensés 11 ont un diplome de gynécologue-
obstétricien. Cette évolution, selon eux, traduit un choix qui s'opére a 'issue de quinze
a 20 ans d’exercice. Cette étude locale illustre également I'importance des départs
a la retraite qui doivent intervenir d’ici a 2020. Pour le département étudié, seuls
29 gynécologues sur les 96 recensés seraient encore en exercice a cette date.

Lensemble de ces données démographiques justifie pour les professionnels audi-
tionnés une augmentation du nombre de postes ouverts en gynécologie médicale
aux épreuves classantes nationales (ECN).

Aprés une période transitoire courte faisant suite a la loi Gillot pendant laquelle
existait un internat comportant une spécialisation en gynécologie médicale apres
deux ansde tronccommun au sein du DES de gynécologie-obstétrique, la maquette
du DES d’une spécialité autonome de gynécologie médicale a été validée en 2003.
Elle prévoit une formation de quatre ans. Un document remis lors de I'audition trace
de facon détaillée la situation qui caractérise actuellement la formation et les effec-
tifs en formationo.

Depuis 2003, 20 postes sont offerts chaque année. Sur les trois promotions 2003,
2004 et 2005, 46 internes suivent toujours le DES (et non les 60 escomptés), du fait
de I'utilisation du droit au remords de certains internes ayant choisi une réorienta-
tion vers la gynécologie-obstétrique ou I'endocrinologie Différents facteurs expli-
quent,selon les professionnels auditionnés, cette désaffection. Lattention est d'abord
attirée surdesdifficultés ponctuelles dans certaines régions lors de la mise en place
de cette nouvelle spécialité au niveau des DRASS comme de quelques terrains de
stage sur la difficulté de valider les maquettes et sur le probléeme de la disponibilité
des stages. Des variations du nombre de postes ouverts dans une méme ville sont
observés, sans qu’on puisse comprendre la logique qui préside a I'ouverture puis a
la fermeture de certains postes. Il est souligné que la répartition des internes pour-
rait étre plus adaptée aux structures de formation disponibles. Le document remis
lors de 'audition évoque le cas de certains CHU offrant pas ou peu de postes par
rapport au nombre de stages formateurs (Montpellier, Nice et Limoges sont cités
comme exemple dans la premiéere catégorie, Lyon et Nantes sont des exemples de
la seconde situation).

5. DES de gynécologie médicale. Document établi en octobre 2006 par I'Association des internes en gyné-
cologie médicale. Sources: questionnaire rempli par 'ensemble des internes en GM.

ANALYSE DES PROFESSIONS « 2006 - 105



Labsence de possibilité ouverte en postinternat parait ensuite préjudiciable a
I'attractivité de cette discipline. Actuellement, le nombre de postes de chefs de
clinique, dont I'importance est fondamentale dans le cursus de formation d’une
spécialité, est de trois, alors que I'effectif cumulé de dipldmés en 2009 devrait étre
de 46.Une démarche est engagée par les représentants de la profession et les respon-
sables de I'enseignement de la spécialité pour qu’une dizaine de postes soient créés,
ainsi que des postes de praticiens et d’assistants hospitaliers. Ils soulignent enfin
qu’un seul PU-PH et trois MCU-PH ont été nommés depuis trois ans. Les profession-
nels auditionnés précisent que, si les demandes de création de postes ne sont pas
acceptées, moins de 20 % des internes pourront effectuer un postinternat, alors qu'’ils
estiment que dans les autres spécialités médicales environ 80 % des internesont la
possibilité d’effectuer un postinternat.

Lisolement des internes, parfois seuls dans leur spécialité dans le CHU, est aussi
évoqué comme une difficulté.

m m Les préoccupations évoquées lors de I'audition

Deux aspects ont été plus particulierement développés: la spécificité de la
prise en charge de la santé des femmes par les gynécologues médicaux et la
nécessité de faciliter la filiere et de renforcer son attractivité.

LES SPECIFICITES DE LA GYNECOLOGIE MEDICALE

Les spécificités proviennent des caractéristiques de la prise en charge des femmes
assurées par la gynécologie médicale par rapport a celle qui reléve de I'obstétrique.
Lapport spécifique des gynécologues médicaux provient du fait qu’elle n’est pas une
spécialité d’organe, mais quelle concerne la globalité de la personne. Ses domaines de
prise en charge principaux sont la contraception, 'orthogénie, le dépistage, la préven-
tion et le suivi des cancers gynécologiques et mammaires, les infections sexuellement
transmises, les problémes d’endocrinologie gynécologique et mammaire, les traite-
ments de la ménopause, le traitement des troubles de la fécondité incluant TAMP
(décret n° 2006-1660 du 22 décembre 2006), le dépistage et la prise en charge des diffi-
cultés sexuelles et des diverses formes de violences subies, etc. Les résultats d’une étude
réalisée dans la région Rhone-Alpes présentés lors de 'audition permettent d’identi-
fier le contenu des consultations et font apparaitre |a part importante des examens
complémentaires associés a la consultation®. léchec d’'un tronc commun de forma-
tion est souligné et pourrait expliquer, selon les professionnels auditionnés, I'échec de
la loi Gillot. Le maintien d’une filiere de formation autonome leur semble justifiée.

DES EVOLUTIONS SONT NECESSAIRES POUR FACILITER LA FILIERE

ET RENFORCER SON ATTRACTIVITE

Il est souligné que cette jeune spécialité doit étre soutenue et développée. Les
réflexions des sociétés savantes qui operent des rapprochements scientifiques
peuventy contribuer. La qualification comme spécialistes des anciens CES de

6.« Spécificité de la gynécologie médicale »,J. Derrien, B.Barbereau et alii, rapport CAREPS, collége de gyné-
cologie de la région Rhéne-Alpes, octobre 2006.
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gynécologie médicale qui en feraient la demande individuelle est d’abord souhaitée.
lls considérent, a I'inverse, qu’un médecin généraliste ne doit pas étre qualifié en
gynécologie médicale s’il n’est titulaire que du simple DIU de gynécologie-obsté-
trique organisé par certaines universités.

Les professionnels auditionnés considerent aussi que tant I'évolution de la forma-
tion initiale que la mise en place d’'un postinternat véritablement formateur seraient
de nature a favoriser I'attractivité de la spécialité de gynécologie médicale. Certains
participants ont également souligné I'importance de la formation médicale continue
organisée depuis la disparition du CES par les colléges de gynécologie médicale.

Du fait de la spécificité de la spécialité et de la création trés récente du DES, |a
délégation ou les transferts de taches, évoqués lors de I'audition, ne sont pas envi-
sageables, selon les professionnels auditionnés, sauf pour les taches administratives.

m = Liste des personnes auditionnées

m Dr Gérard BOUTET
Médecin libéral, président de |la Fédération nationale des colléges de gynécologie médi-
cale (FNCGM). Praticien attaché des hopitaux de Bordeaux et La Rochelle.

® Dr Suzanne DAT
Médecin libéral, secrétaire générale adjointe de la FNCGM, Toulouse.

m Dr Pia De REILHAC
Médecin libéral, présidente d’honneur de la FNCGM, Nantes.

m Dr Jean DERRIEN
Médecin libéral, président de 'TURMLRh6ne-Alpes. Praticien attaché des hopitaux de Lyon.

® Mlle Christine JABLONSKI
DES de gynécologie médicale, présidente de I'Association des internes de gynécologie
médicale, Paris.

m Dr Geneviéve PLU-BUREAU
Praticien hospitalier, MCU-PH de gynécologie médicale, Paris, Hotel-Dieu.

m Dr David SERFATY

Médecin libéral, praticien hospitalier honoraire. Vice-président de la Société francaise de
gynécologie, président d’honneur de la FNCGM, codirecteur du dipldme interuniversitaire de
contraception (Paris-VI et VII).






CONTRIBUTION :
LES METIERS DES SERVICES
DU BLOC OPERATOIRE







iversité des pratiques et des articulations
avec les autres services

. Introduction

Cette contribution présente de facon synthétique les résultats d’'une étude réalisée
pour 'ONDPS'. Lobjet de ce travail est de rendre compte de I'organisation du travail
qui se construit autour du bloc, des modalités de coopération entre le bloc et les diffé-
rents services dont I'activité sert le bloc. Il était attendu des résultats de cet état des
lieux une identification des services mobilisés pour assurer le fonctionnement du
bloc opératoire et une mise a plat des différentes modalités selon lesquelles elles
peuvent étre agencées localement. Le travail de terrain a été effectué dans deux hopi-
taux (I'un dans le Nord, I'autre a Paris) et une clinique privée située dans l'ouest de
la France. Le point de vue ici privilégiera un regard critique en mettant au centre les
difficultés de coordination, de gain de temps, d'efficacité. Cest a partir des problemes
que les agents ont a résoudre, qu’un certain nombre de remarques sont formulées.

Lanalyse concerne donc la maniéere dont se structure le back office. Nous avons
recueilli le point de vue des personnels concernant les difficultés rencontrées, les
bonnes pratiques ou au contraire celles qui posent question. Linterrogation princi-
pale concerne les modalités les plus opérationnelles, celles qui favorisent I'efficience
des organisations.Y a-t-il des modalités d’organisation ou de travail qui favorisent
un bon service au client, une qualité et une rapidité du service (aussi bien des aména-
gements de I'espace que des formes de coopération ou des modalités relationnelles)?

Cing variables qui sont prises en compte par les différents acteurs pour conduire
leur activité et leurs relations avec les autres services sont privilégiées, car elles inter-
ferent sur les modalités de I'organisation.

1) La qualité du service dépend de la capacité des différents services a cons-

truire un accord concernant les objectifs communs prioritaires. Dans quelle

mesure les objectifs de chaque service sont-ils congruents ?

2) La qualité du service est liée également a la maniére dont les professionnels

parviennent a construire un accord lorsque leurs points de vue divergent. En effet,

les objectifs prioritaires des différents professionnels ne sont pas toujours compa-
tibles.

3) Les évolutions de 'organisation — par exemple, les changements concernant

la tarification, les évolutions dans les modalités de gestion du bloc bouleversent

1. Bercot R. (2007), Le Bloc chirurgical : diversité des pratiques et des articulations avec les autres services,
Laboratoire Genre, Travail et Mobilité, CNRS, Paris 8, IRIS Conseil Santé.
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les habitudes. Les remises en cause observées sont multiples. Les normes de paie-

ment des actes, les modifications des normes de rationalité infléchissent les répar-

titions du travail entre services ainsi que la répartition des réles au sein des équipes.

Les changements introduits au sein méme des activités dans le bloc (activité

du chirurgien, des soignants, des secrétaires...) proviennent de bouleversements

périphériques, étrangers a I'acte lui-méme (par exemple, les modalités de finan-
cement des actes). Ils proviennent également de volontés de rationalisation du
fonctionnement du bloc et touchent I3 a des aspects beaucoup plus proches de

I'activité comme les outils utilisés, les espaces dédiés...

4) Lexistence de multiples normes interférent sur les pratiques.

5) Enfin, les systémes d’information sont au centre de la coopération et de I'effi-

cience.Comment fonctionnent-ils ? Quelles faiblesses ou forces représentent-ils

pour les acteurs?

Lenquéte a été menée aupres des responsables cadres infirmiers, des personnels
infirmiers et aides-soignants dans les trois établissements. Pour ce qui concerne les
services extérieurs au bloc, étant donné leur nombre et le volume de leurs effec-
tifs, les entretiens ont été circonscrits a des personnes responsables des services
ou qui travaillaient directement avec le bloc et se situaient donc a I'articulation avec
celui-ci. Les services extérieurs peuvent étre classés selon qu’ils occupent une
fonction directement liée a I'acte médical ou selon qu’ils remplissent un réle de
gestion ou administratif. Différentes activités ont été considérées:

+ matérielles:les approvisionnements (linge, prothéses, produits pharmaceu-

tiques), les analyses de laboratoire, la radiologie;

- de gestion: enregistrement et codage de 'activité;

- d’information :le dossier du patient, la tracabilité des produits, le suivi des

commandes;

« d’accueil et d’'information du patient.

D’autres services que le bloc ont fait I'objet d’investigation (tableau1).

TABLEAU 1

LES DIFFERENTS SERVICES EN LIEN AVEC LE BLOC CHIRURGICAL

Services de proximité médicale Services administratifs ou de gestion
Service d’hospitalisation Logistique

Anesthésie Gestion du linge

Service de radiologie Services financiers

Laboratoire d"analyse médicale Réception des fournitures

Pharmacie et stérilisation
Service du brancardage
Département d’information médicale (facturation)
Urgences
Les enquétes aupres des services médicaux et des services de gestion visent a
répondre a deux types de questions:
« Le bloc est-il un client privilégié supposant la construction d’'une prestation
spécifique de la part des autres services?
- Comment les professionnels de ces services travaillent-ils avec le bloc? A quelles
occasions ? Que cherchent-ils a améliorer en ce qui concerne l'articulation des
interventions de chacun?
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Les investigations auprés du personnel du bloc ont pour objectif d’appréhender
quelles sont les fonctions administratives et logistiques assurées par ce personnel,
comment elles sont mises en ceuvre, a partir de quelle division du travail. Ainsi la dimen-
sion du soin n'est pas abordée en tant que telle. Les investigations concernant I'organi-
sation visent a mieux appréhender les modalités par lesquelles les chirurgiens et les
personnels de soins sont servis par I'organisation interne et externe au bloc. Les acti-
vités d’interface et les pratiques de communication ont été particulierement explorées.

De nombreux documents ont été recueillis au sein des institutions enquétées,
notamment les chartes de bloc opératoire, certains textes juridiques, des fiches de
fonction, des documents de travail ou de transmission.

Afin de comprendre I'importance de la question, mais aussi le fonctionnement
concret des structures, nous présentons les enjeux d’'un bon fonctionnement du bloc
opératoire.

Lambiguité des modalités de gestion et de gouvernance du bloc est ensuite carac-
térisée a partir notamment du brouillage des rdles qu’introduit la double mission
des cadres infirmiers responsables du bloc: servir et ordonnancer.

Sont évoquées ensuite les difficultés que les personnels ont a gérer,notamment
en lien avec deux types de services, les urgences et les services hospitaliers. Enfin, les
modalités de relation avec d’autres services prestataires médicaux,d’une part, et les
services gestionnaires, d’autre part, sont rappelées.

Le changement s'organise a la fois dans I'acte de travail de maniére non forma-
lisée et dans la mise en place de groupes de travail a caractere plus institutionnel.
Lobjectif du travail est de mettre en évidence les difficultés ou au contraire les
pratiques qui favorisent la coordination dans ses différentes dimensions.

. Les enjeux d’un bon fonctionnement du bloc opératoire

Les enjeux d’'une programmation fiable sont multiples; nous en présentons
quelques-uns qui apparaissent essentiels.

m = Eviter les attentes des patients

Un premier objectif est d’éviter les attentes des patients. Lintervention doit avoir
lieu a peu prés al’heure qui a été indiquée au malade. |l peut arriver cependant
que le patient attende a I'entrée du bloc ou que deux patients soient programmés
en méme temps;dans ce cas, l'un doit réintégrer sa chambre.

Le malade doit également sortir de la structure hospitaliére au moment prévu
sachant que la sortie ne peut étre effectuée que sile malade a recu la visite du chirur-
gien sous la responsabilité duquel il se situe. Seul le chirurgien peut autoriser la sortie.

Dans le cadre de la clinique, 'argument économique joue un réle essentiel pour
réduire les attentes des patients puisqu’il s’agit de libérer les lits dés que possible
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afin de pouvoir faire entrer d’autres malades. Enfin, il est utile de prévoir des
alertes vis-a-vis des brancardiers pour qu’ils puissent aller chercher le patient dans
les temps, juste avant 'opération,ou le ramener dans sa chambre dés que I'anesthé-
siste a donné son accord de sortie de |a salle de réveil.

Dans les trois établissements, les opérations en ambulatoire se développent. Le
circuit patient étant différent lorsque celui-ci ne séjourne a I'hdpital que le temps
de l'opération, les structures réfléchissent a séparer les accueils des patients et a
autonomiser I'accueil des patients en ambulatoire.

m = Améliorer le temps d’occupation et la productivité des installations

Un bloc opératoire est un condensé de technologie requérant des investisse-
ments financiers élevés. Le personnel quiy intervient est hautement qualifié; son
temps doit étre utilisé a bon escient. Les attentes de personnel ou les inoccupations
de salle doivent donc étre minimisées. La nécessité d’'une grande fiabilité des instru-
ments suppose également des contrats de maintenance colteux. lamortissement
de ces investissements supposerait donc que les installations soient utilisées sur des
plages horaires longues. Les études, cependant, montrent que I'occupation des blocs
est loin d’étre maximale. Cela est notamment lié a la persistance d’un déficit de
gestion de ces blocs; s'il existe une direction de gestion du bloc, ses directives ne sont
pas toujours respectées par les acteurs,notamment par les chirurgiens.

m = Permettre la disponibilité du personnel et la préparation des outils

Une bonne anticipation du programme du bloc permet d’organiser l'activité des
personnels de bloc. Ainsi, programmer une opération suppose de tenir compte de la
disponibilité des salles, mais cela implique également de pouvoir disposer du
personnel soignant nécessaire. Participent aux opérations, outre le chirurgien respon-
sable, un anesthésiste, un infirmier anesthésiste (IADE)’, des infirmiéres diplomées
(IDE) ou des infirmiéres de bloc opératoires (IBODE)’. Les aides-soignantes intervien-
nent au momentde la préparation de la salle puis en fin d’activité pour le nettoyage
de la salle. Lopération ne peut se dérouler qu’a partir de la coordination de ces diffé-
rents intervenants.

La mise en ceuvre des programmes s'accompagne d’une activité de préparation
d’outils permettant au chirurgien d’effectuer l'opération. Il s’agit de petits matériels
et de prothéses parfois trés volumineuses. Les outils sont préparés sur des chariots

2.Les infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat (IADF) sont les proches collaborateurs des médecins anes-
thésistes-réanimateurs. Infirmiers spécialisés, ils sont habilités a effectuer les actes relevant de leur
seule compétence; leur activité doit étre a la mesure de leur qualification. lls ne se substituent pas
aux médecins anesthésistes-réanimateurs qu’ils assistent, mais qu’ils ne remplacent pas.

3.Les infirmiers de blocs opératoires sont en nombre insuffisants, ce qui conduit a avoir recours de maniére
indifférencié a des IDE. Notons que, parfois, les chirurgiens utilisent aussi des secrétaires médicales.Ce
sont des personnels qui ont appris a servir 'acte du chirurgien progressivement. Traditionnellement, il
pouvait s'agir des secrétaires ou des épouses des chirurgiens qui apprenaient ainsi le métier sur le tas.
Elles ont été conduites a compléter leurs savoirs par des formations et a obtenir ainsi une validation de
leurs acquis professionnels.
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le matin des opérations. Tout changement dans le programme opératoire en cours
de journée, et particulierement en tout début de programme, conduit a revoir la
préparation de ces chariots. Faire et défaire impliquent nécessairement un colt en
temps et en charge de travail.

. La gestion du bloc

La construction du programme opératoire est donc I'élément essentiel de la bonne
activité de 'ensemble du personnel concerné (chirurgiens, anesthésistes, infirmiéres,
aides-soignantes) mais aussi du service de qualité au malade. Des analyses effec-
tuées par I'IRIS* ont montré que les salles et le matériel pouvaient étre beaucoup
mieux gérés pour maximiser leur usage.

Cependant, cette rationalisation de 'usage des outils suppose une entente du
personnel concernant un certain nombre de normes de fonctionnement. Les salles
doivent étre mutualisées au maximum, 'ordonnancement des interventions doit
&tre maitrisé par une personne ayant a sa disposition des informations fiables (autre-
ment dit, celles-ci étant susceptibles de changer, le personnel doit en étre systé-
matiquement informé). Chacun doit s'engager a respecter le programme opératoire
qui a été bati collectivement. Il existe des bonnes pratiques de coordination et de
régulation. Formellement, une charte de bloc signée par les chirurgiens encadre la
gestion du bloc. Celle-ci est effectuée concretement par un cadre infirmier qui devrait
pouvoir s'appuyer sur la charte et la faire respecter puisqu’elle a été approuvée par
les différentes parties (chirurgiens et anesthésistes y compris). Cependant, la mise
en ceuvre de la charte est toujours trés difficile a réaliser.

m = Les ambiguités

Alissue de 'enquéte, deux ambiguités fortes, articulées I'une a I'autre, peuvent
étre soulignées. La premiére concerne la place du chirurgien, la seconde concerne le
réle du cadre infirmier gestionnaire du bloc.

LA PLACE DU CHIRURGIEN

La place du chirurgien par rapport au bloc est ambivalente et encore mal éclaircie
pour les acteurs. Les chirurgiens se sentent chez eux au bloc. s sont au centre de I'ac-
tivité des blocs;ils y assurent le coeur de leur métier —opérer —, et le fonctionnement
des blocs tire son sens de l'activité des chirurgiens. La plupart interviennent toujours
dans les mémes salles,ont le sentiment que celles-ci leur appartiennent et souhaitent
pouvoir en disposer a loisir. Mais les chirurgiens sont aussi extérieurs dans la mesure
ou leur service d'appartenance est celui du service d’hospitalisation et non le bloc. Ils
défendent doncen outre des intéréts et des points de vue liés a leur spécialité. lls n'ont
ni la vision d'ensemble du bloc ni la responsabilité de son fonctionnement.

4.IRIS Conseil Santé est un cabinet conseil qui a effectué de nombreuses études dans les blocs opéra-
toires et qui est associé a cette recherche.
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Sides salles et des moyens sont mis a leur disposition, les conditions de cette
mise a disposition doivent s’inscrire dans un programme permettant a la direction
du blocd’organiser I'environnement (mise a disposition du personnel compétent et
du matériel aseptique) et d'utiliser au mieux le temps d’occupation des salles.
C'est la raison pour laquelle les salles sont mutualisées par les directions du bloc,
pour des spécialités requérant le méme type d’infrastructure de base (outils et dispo-
sition de salle).

De ce fait, la gestion des blocs se situe toujours en tension entre deux points de
vue:d'un c6té, la volonté de chaque chirurgien d’opérer a certains moments, d'‘étendre
éventuellement ses plages d’opérations,d’imposer des conditions d’opération,d’un
autre coté, les modalités et les critéres de programmation générent des exigences
propres. |l est nécessaire de concilier les demandes de tous, d’adopter des choix conci-
liables avec le personnel et les moyens disponibles.

LE RGLE DU CADRE INFIRMIER

Le cadre infirmier veille 3 maintenir un programme stabilisé permettant de prévoir
les emplois du temps et les services de 'ensemble des personnels qui interviennent
au bloc. Une multitude de contraintes sont a prendre en compte pour réaliser la
programmation de I'activité. La modification du moment de I'intervention par un
chirurgien a des répercussions sur I'organisation d’ensemble. Lorsque des change-
ments apparaissent nécessaires, les responsables de |a gestion des blocs font tout
pour harmoniser la mise en ceuvre des moyens et les modifications qui s'imposent.
Le cadre infirmier est a la fois au service des chirurgiens (de plusieurs chirurgiens) et
les demandes de ceux-ci peuvent étre antinomiques. Les cadres infirmiers sont aussi
au servicedu malade et de ’'hdpital. De ce fait, les criteres de réussite de leur activité
ne peuvent se confondre avec le service a un chirurgien.

QUELLE RIGUEUR DANS LA CONSTRUCTION DU PROGRAMME OPERATOIRE ?

Le programme opératoire représente le coeur de l'organisation du bloc opératoire.
Larticle D. 712.42 du décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 indique que: « Le tableau
fixant la programmation des interventions est établi conjointement par les méde-
cins réalisant ces interventions, les médecins anesthésistes-réanimateurs concernés
et le responsable de I'organisation du secteur opératoire,en tenant compte notam-
ment des impératifs d’hygiéne, de sécurité et d’organisation du fonctionnement du
secteur opératoire ainsi que des possibilités d’accueil en unité de surveillance
post-interventionnelle. »

«Une organisation concertée du programme opératoire, entre chirurgien et anes-
thésiste, doit aboutir, aprés validation bilatérale, a sa réalisation sans modification®. »
Dans les principes figure aussi la nécessité de valider le programme au plus tard a
un certain terme (par exemple le vendredi a 17 heures pour la semaine suivante) et
le porter a la connaissance de 'ensemble des acteurs.

Passer des principes a la réalisation est chose peu aisée. Dans les faits, les
programmes opératoires se construisent de maniére différente selon les lieux
enquétés. En effet,on constate une grande rigueur dans un des hopitaux et la clinique

5.Ces principes des programmes opératoires sont définis dans la Charte du bloc de Paris (p. 6).
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enquétés. Les cadres infirmiers ont réussi a imposer des régles pour établir les
programmes ou les changements de programme qui sont respectés par les autres
acteurs. Si certaines situations donnent lieu a des négociations, les contraintes du
bloc opératoire sont intériorisées et prises en compte par les chirurgiens. Dans l'autre
hopital enquété, tel n’est pas le cas puisqu’un changement de programme peut étre
introduit par de nombreux acteurs sans respect des regles de procédure. Cela ne
permet pas de maximiser l'utilisation des salles et constitue un énorme travail pour
le personnel. Cela engendre des situations limites dans la mesure ou le temps de
nettoyage et de séchage des salles n'est pas respecté; les personnels peuvent craindre
des accidents divers.

Afin d'évaluer la durée de mobilisation d’une salle dans le cadre d’une interven-
tion, il est nécessaire de prendre en compte quatre temps distincts:

1) la durée de préparation et d’installation du patient;

2) le temps lié a 'anesthésie;

3) le temps opératoire proprement dit;

4) letemps nécessaire a la remise en état de la salle (notamment bionettoyage).

Pour maximiser le temps d’occupation des salles, il est indispensable que les
temps prévus et les temps réels se rapprochent. Qu’est-ce qui occasionne des
décalages entre le prévisible et le réel ? Un programme opératoire peut étre perturbé
par I'urgence mais, de I'avis de I'ensemble des acteurs, ce n’est pas I'urgence qui pose
probléme car,d’une certaine maniere —sauf urgence vitale exceptionnelle -, 'urgence
est intégrée et trouve sa place en fin de programme journalier. Les décalages s’ex-
pliquent plutdt par un non-respect des horaires de la part des chirurgiens ou des
anesthésistes ou par le fait que les chirurgiens, lorsqu’ils proposent une program-
mation d’intervention, ne tiennent pas toujours compte des différents temps d’inter-
vention. Ce sont alors les cadres infirmiers du bloc qui rappellent la maniére dont
doit étre calculé le temps d’intervention eny intégrant les temps d’activité des autres
salariés,avant et aprés I'intervention chirurgicale.

m u Les éléments clés d’une réussite de la régulation

PREMIER FACTEUR, LA CONSTRUCTION D’UNE LEGITIMITE

Des enquétes effectuées, il ressort que les cadres infirmiers, ayant un statut
moindre que celui des chirurgiens, ont besoin d’étre soutenus,au moins pour certains
d’entre eux, afin de pouvoir faire accepter les regles qu’ils édictent ensemble. La légi-
timité du cadre infirmier s'acquiert dans le soutien d’une partie du corps des chirur-
giens. Elle se percoit trés clairement dans les appuis institutionnels qu’ils obtien-
nent aupres de la hiérarchie de I'organisation et plus particulierement de la hiérarchie
médicale.

DEUXIEME FACTEUR, LES COMPETENCES

Méme dans le cas d’une légitimité acquise, le cadre supérieur infirmier de bloc
doit assumer une réorganisation permanente sur fond de tensions et de relations
conflictuelles. Ses propres compétences relationnelles et de gestionnaire, sa capa-
cité a s'imposer sont des atouts aussi importants que la légitimité acquise.

ANALYSE DES PROFESSIONS + 2006 « 117



Le réle du cadre sera d’organiser le lissage de la programmation. Dans toutes
les organisations, chaque spécialité dispose de plages horaires dans des salles pré-
attribuées. Les chirurgiens s'auto-organisent et peuvent, si la technologie le permet,
s'inscrire directement sur le programme opératoire d’une salle. Mais les calculs des
temps, nous I'avons dit, doivent étre vérifiés. Des ajustements sont a effectuer
pour introduire de nouvelles interventions chirurgicales ou en supprimer en fonc-
tion des aléas de personnel,de matériel. Les anesthésistes demandent ainsi un
regroupement de leurs horaires, un anesthésiste intervient en séquentiel (ou en
paralléle lorsqu’il peut étre aidé d’un infirmier anesthésiste) dans plusieurs salles
d’opération. Ces ajustements dans les temps ou ces changements d’horaire vont
nécessiter une négociation permanente au moment de la finalisation du programme
aJ-5 parexemple. Mais il y aura aussi nécessité d’opérer des réajustements perma-
nents en temps réel: un chirurgien empéché, un anesthésiste ou un membre du
personnel absent,un malade qui ne se présente pas, voire une livraison de prothése
reportée, etc. Cette activité peut étre qualifiée de régulation.

TROISIEME FACTEUR, L'ORGANISATION DE LA REGULATION

Comment est-elle effectuée ? Qui a la charge mais aussi |a légitimité et I'autorité
pour la faire accepter, avec toutes les contraintes que cela peut supposer pour chacun
des acteurs concernés? C'est précisément cette prise en charge qui différe dans les deux
hopitaux et dans la clinique et qui va jouer un réle décisif en termes d'efficacité.

Lorsqu’il existe plusieurs interlocuteurs simultanés pour réguler l'activité du bloc,
les professionnels sadressent tant6t a I'un, tantét a I'autre, ne donnent pas toujours
la méme information a chacun, jouent une personne contre I'autre, disant a I'une ce
qu’il est censé avoir obtenu de l'autre, etc. Lorsqu’il existe une seule personne coor-
donnatrice, il ne peut y avoir d'informations partielles ou d’interprétations multi-
ples. Le jeu de négociation s’en trouve réduit. Cela constitue un autre résultat de la
recherche:la régulation, lorsqu’elle est prise en charge par une seule personne dédiée,
est plus efficace et favorise un gain de temps dans cette activité.

Dans I'hépital et dans la clinique ou il existe des régulateurs dédiés et ou les procé-
dures sont respectées par les chirurgiens, nous avons deux types de régulateurs.
Cette différence d’'organisation entre la clinique et I'hépital est due notamment a la
trés grande différence de taille des établissements.

Al'hépital, le régulateur est un cadre infirmier dont le poste de travail est situé
au sein du bloc. Il effectue cette tache pendant une quinzaine de jours puis un autre
régulateur est nommé pour la quinzaine suivante. Ce cadre infirmier assure en méme
temps d’autres taches liées a sa fonction, plus tournées vers I'organisation des soins.

Dans la clinique, le régulateur est également un cadre infirmier. Cependant, on
constate un certain nombre de différences concernant son périmétre d’activité, son
meétier principal et sa place dans la structure. Sa fonction est permanente et entie-
rement dédiée a la régulation. C'est une ancienne infirmiére de bloc n’exercant plus
d’activité de soin. Son expérience professionnelle lui donne une compétence reconnue
par les chirurgiens. La fonction de cette cadre infirmiére n’est pas désignée sous le
terme de régulation mais d’ordonnancement.Elle a la responsabilité de 'ordonnan-
cement du programme du bloc mais également de celui des services hospitaliers
(tous les malades «entrant » dans cette clinique pour une opération). Elle assure le
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lien et la régulation entre le bloc, les consultations extérieures des chirurgiens et le
service d’hospitalisation. Son rdle est d’agencer les temps de programmation avec
la disponibilité des lits. Elle a comme objectif de gérer un flux de malades en mini-
misant les temps morts et les attentes des patients. Son lieu de travail est situé dans
un bureau a distance des blocs,dans un batiment administratif a 'étage de la direc-
tion,au-dessus des cabinets de consultation des chirurgiens. Elle dispose d’un service
comprenant plusieurs secrétaires. Elle s'appuie beaucoup sur les logiciels informa-
tiques concus pour favoriser les liens entre différents systemes de gestion. Son réle
sesitue al'interface entre le personnel infirmier et les cadres infirmiers du bloc,d’'une
part, les chirurgiens, d’autre part. Cela permet de déplacer hors du bloc |a zone des
conflits liés a la programmation.

Le tableau qui suit permet de visualiser les différences de situation entre les hopi-
taux et la clinique enquétés.

TABLEAU 2

FORMES DE REGULATION DES BLOCS

Hopital région Nord Clinique Ouest Hopital Paris
Organisation du bloc Positive Défaillante
Facteurs favorisan . . N —_— - .
acteurs favo Sa.t ' Soutien d’une partie des chirurgiens et de la direction de I'hdpital Absence de soutien

une bonne organisation
Respect des procédures Oui Non

— Forte régulation — Forte régulation — Absence de régulation

par un seul cadre de bloc par un ordonnanceur — Programmation décidée

— Coordinateur intene au bloc, |~ Programmation par chacun (anesthésistes, médecin

Modalités de la régulation

ne prend en charge

de I'hospitalisation et du bloc

du service d’urgence, anesthésiste).

— Coordinateur externe au hloc
dépendant du directeur de clinique

— Cadre infirmier permanent

sur cette fonction et exclusivement
sur cette fonction

— Plusieurs secrétaires ayant recu
une courte formation sur les temps
d’occupation du bloc

que la planification du bloc.

— Cadre infirmier gérant & tour de
role (rotation tous les 15 jours)
cette fonction tout en effectuant
d’autres activités et

— Un infirmier

pour les saisies administratives

— La responsable du bloc ou son
adjointe en sus de toutes les autres
Personnel en charge fonctions qui leur incombent

de la régulation

. Les relations avec les autres services médicaux

m m Les relations avec les services d’hospitalisation

La construction des programmes opératoires se fait en relation avec les
services d’hospitalisation ou le service des consultations pour 'ambulatoire. Si la
programmation d’une opération peut étre un acte individuel du chirurgien, certaines
opérations supposent la réunion d’un staff au sein du service consultation, auquel
assiste souvent une infirmiére de bloc. La connaissance du malade peut étre impor-
tante pour prévoir les durées d’opération, le matériel et les personnels a mettre a
disposition. Cependant, cette coopération n’est pas toujours effective.

Les services d’hospitalisation et le bloc communiquent a la fois par téléphone et
par informatique. Dans un des hdpitaux, cependant, la transmission et I'élaboration
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du programme ne sont pas informatisées, ce qui rend I'’échange plus difficile. Si
I'informatique améliore considérablement la circulation des informations et permet
de construire plus aisément le programme du bloc, cela ne suffit pas. En effet, au-
dela de I'information brute, le contact direct ou téléphonique permet de mieux se
comprendre,de rappeler les informations les plus importantes. Uoral vient en appui
de I'écrit, de maniére systématique et quels que soient les interlocuteurs. Dans un
des services d’hospitalisation, la surcharge de travail et le besoin de hiérarchiser I'in-
formation sont tels qu’il existe un téléphone dédié au bloc, le seul téléphone que
I'on décroche quelle que soit la charge de travail.

m = Quels liens spécifiques avec les services médicaux périphériques?

Le bloc ne représente pas le méme type de client pour tous les services. Ainsi, pour
le laboratoire, le bloc est un service comme les autres, méme si ses demandes peuvent
étre spécifiques (prélévement et analyse en cours d'opération).ll en est de méme en
ce qui concerne les commandes passées par la pharmacie; celle-ci gére celles du bloc
comme celles de I'ensemble des services.

En revanche, au sein de la pharmacie, la stérilisation occupe une place spécifique
dans la mesure ou le bloc est son principal client, voire le seul,comme dans la clinique
enquétée. Les relations de la stérilisation avec le bloc sont essentielles. Les instru-
ments doivent étre stérilisés dans les temps pour que le bloc ne connaisse pas de
rupture d’approvisionnement.On constate que le bloc, selon I'architecture, est situé
soit au centre (dans la clinique) , soit en périphérie (au méme étage ou relié par un
monte-charge). Les personnels de la stérilisation,méme s’ils sont un maillon impor-
tant du fonctionnement du bloc, souhaitent garder une certaine distance (notam-
ment physique) afin de gagner en sérénité et ne pas étre « contaminés » par les
tensions du bloc.On a pu observer une redistribution des taches dans certaines struc-
tures entre le bloc et la stérilisation au niveau de la constitution des boites d’instru-
ments. Elles sont faites par les personnels de stérilisation et non plus systématique-
ment par les infirmiéres de bloc.

D’autres prestations sont importantes pour le bloc. Il en est ainsi du travail de
brancardage et de radiologie. Ces deux activités dépendent de services centralisés
communs avec I'ensemble des autres services de I’hépital ou de la clinique.
Cependant, les personnels qui servent le bloc lui sont en général dédiés. Il s’agit en
effet de leur permettre de mieux intégrer ses contraintes spécifiques. Pour les bran-
cardiers, les qualités requises sont la fiabilité, la relation empathique et I'écoute du
patient. Celui-ci peut étre angoissé avant I'opération et doit pouvoir échanger s’il
le souhaite.

Pour le radiologue, une qualité importante est la rapidité; le chirurgien doit
pouvoir compter sur quelqu’un de réactif qui saura anticiper ses besoins ou ses gestes.
Une certaine expérience semble essentielle pour pouvoir assurer dans de bonnes
conditions le role de radiologue a I'intérieur du bloc. Les services de radiologie ont
donc tendance a spécialiser certaines personnes sur ces actes.
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. Les relations avec les services non médicaux

Comment les services non médicaux de I'hopital ou de la clinique servent-ils le
bloc? Celui-ci est-il un client comme un autre ou un client particulier? On observe
I'existence simultanée de deux types de configuration:

m = Premiére configuration: le bloc, un usager comme un autre

Dans une premiére configuration, les prestations offertes au bloc par les autres
services peuvent étre générales, autrement dit ne pas différer des prestations offertes
a l'ensemble des services. Ainsi, 'entretien des appareillages est fait sur 'ensemble
des services, il suffit seulement de négocier le bon moment. Certains approvision-
nements —en ordinateurs ou en linge par exemple —suivent également, le plus
souvent, les circuits généraux sans difficulté particuliere. Ce traitement indifférencié
peut parfois conduire a des dysfonctionnements.

On constate également que, dans certaines structures, les admissions des patients
sont équivalentes quelles que soient les raisons de leur admission, qu'’il sagisse d’ac-
cueillir des malades pour des soins, une observation ou une intervention chirurgi-
cale.Or,lorsque I'accueil pour les futurs opérés est un accueil dédié, les informations
quileur sont transmises sont plus précises, mieux développées et favorise une exac-
titude dans I’heure d’arrivée des premiers opérés. Le programme opératoire n'est
ainsi pas retardé du fait du patient.

m m Deuxiéme configuration: le bloc, un usager spécifique

Dans une autre configuration, les prestations offertes au bloc opératoire appa-
raissent spécifiques ou font I'objet d’un traitement particulier.ll parait important de
distinguer a) ce qui reléve de la réglementation et qui ne devrait souffrir aucune
exception et b) ce qui reléve de I'arrangement local en fonction des besoins et des
pratiques de travail des uns et des autres.

a) Parfois, la prise en compte de la réalité spécifique du bloc est incontournable
dans la mesure ou elle se référe a une réglementation ad hoc; particuliérement
lorsque cela touche aux questions d’environnement stérile, a la tracabilité des
produits et a la tracabilité de I'intervention. Le bloc n’est pas le seul périmétre
concerné par ces réglementations, mais il est I'objet d’'une vigilance particuliere.
Cela suppose une coordination entre services. Les procédures de fonctionnement
ou d’intervention d’entreprises extérieures au bloc sont particuliérement rigou-
reuses et contrdlées. La préparation du malade avant I'opération fait I'objet
d’audits dans le service ou il est hospitalisé. Les services en charge de I’hygiéne
veillent a la mise en place de protocoles adaptés. De méme, la sous-traitance de
ménage, lorsqu’elle a lieu, doit faire I'objet de cahiers des charges précis et de véri-
fications par le personnel du bloc. Certains approvisionnements doivent étre
stériles, etc.

Les services ayant en charge I'hygiéne sont tres vigilants concernant les procé-

dures quiaccompagnent la trajectoire médicale de 'opéré. De nombreuses régles
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d’hygiene et de tracabilité des produits sont a respecter et a adapter lorsque la
législation change.

b)La prise en compte de la spécificité du bloc peut également étre liée a des circons-
tances locales. Dans I'hdpital, le bloc fait 'objet d’'une attention particuliére lorsqu'’il
est spécifiquement demandeur d’un service urgent ou lorsqu’il exprime un
besoin qui donne lieu a une discussion et a un travail en commun (par exemple, la
mise en place de groupes de travail permettant de rationaliser la réception et la mise
en rayon des produits pharmaceutiques). Le bloc peut aussi prendre l'initiative, quand
cela est matériellement possible —quand il existe un personnel en nombre suffi-
sant—,de construire ses propres procédures et circuits au sein des procédures géné-
rales.Enfin, la clinique est entierement tournée vers la chirurgie, ce qui bien entendu
est un facteur favorable pour mettre en place une meilleure coordination.

Adaptabilité: changement dans les pratiques
et évolution des procédures

Les modalités des relations sont marquées par le cadre d’activité. Les lourdeurs de
I’ndpital sont bien connues et, de ce fait, les contraintes imposées générent des initia-
tives multiples des personnels pour mieux articuler les activités entre elles, gagner du
temps et de la fiabilité dans la communication. Lactivité des soignants des blocs se carac-
térise par une réactivité forte, une gestion quotidienne des incidents divers et multiples.

Le traitement de ces incidents est tantdt organisé collectivement, tantét le
fruit d’initiatives plus individuelles.

« Le traitement individuel des incidents repose sur la création de réseaux person-

nels qui peuvent étre des points d’appui pour obtenir ce que I'on souhaite au

niveau de I'information et au niveau de la mise en ceuvre de solutions lors-
qu’un probléme se pose. Ces micro-initiatives sont le cceur des conditions d’exer-
cice de 'activite.

« Ce travail d’organisation interindividuel n’est pas le seul, loin s’en faut. Il

existe une culture de l'organisation tres forte dans ce secteur de la santé qui

conduit les cadres a rechercher des formalisations dans des procédures écrites.

Le travail de coopération entre services ne se joue pas que dans l'activité quoti-
dienne, il se déroule également a l'occasion de problémes que les différentes parties
cherchent a résoudre de maniere durable. Différents événements sont interprétés
par les acteurs comme nécessitant I'introduction d’'un changement organisationnel
et la recherche de solutions communes aux différents services.

Il existe des probléemes de disponibilité de personnels liés par exemple a la géné-
ralisation des 35 heures. Pour y remédier, dans les trois organisations étudiées, le
service de brancardage a été structuré dans le méme sens:la mutualisation des
moyens avec le reste de I'hdpital afin d’avoir toujours un personnel disponible.

Autre cas de figure: des difficultés importantes et récurrentes en termes de charge
de travail conduisent les services concernés a travailler avec le bloc afin soit de le
décharger de certaines activités (la stérilisation se propose pour reconstituer les
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boites d’instruments), soit de I'aider a s'organiser différemment (pour réceptionner
des colis, par exemple).

Enfin, une succession d’incidents peut faire apparaitre la nécessité de transformer
les modalités d’échange entre services. Ces réflexions sur I'organisation donnent
alors lieu a la constitution de groupes de travail qui réfléchissent ensemble a la cons-
truction de solutions.

La formalisation apparait comme un acte de répartition des rdles et des actions
des uns et des autres et comme un engagement. Elle fait partie de I'action de travail
et de son amélioration. C'est 'occasion de construire difféeremment une logique d’ac-
tion collective. lamélioration du fonctionnement est obtenue par discussion entre
les acteurs concernés aux différents niveaux de la hiérarchie et, de ce fait, elle vise
également a perfectionner les procédures. Par exemple, lorsqu’un changement de
logiciel doit avoir lieu, des études sont effectuées pour repérer les flux de I'infor-
mation et le flux des malades; ces études peuvent se traduire par un changement
dans les protocoles. En reconsidérant les protocoles, les acteurs acquiérent une
meilleure connaissance de leurs contraintes réciproques, contraintes qu’ils sont
susceptibles alors d’intégrer chacun dans leur propre pratique. Dans un deuxieme
temps, I'encadrement devra veiller a leur application.

QUELQUES DIFFICULTES A AFFRONTER POUR LA RECHERCHE DE SOLUTIONS

Il est parfois assez difficile de délimiter le périmeétre des acteurs qui sont concernés
par une question et seront sollicités pour construire un protocole adapté. Une
mauvaise définition de ce périmeétre fait achopper 'amélioration du fonctionne-
ment.On a pu le constater dans différents contextes. Lorsqu’un choix de logiciels
doit étre effectué, il estimportant de prendre en compte tous les utilisateurs futurs
de ce logiciel, mais également les utilisateurs des logiciels compatibles avec le
nouveau logiciel. De méme, I'organisation du timing des activités d'un service
peut étre mal adaptée aux horaires de fonctionnement d’un autre service.

Linformatique se généralise; elle est utilisée pour planifier la circulation des
patients, 'occupation des blocs, la circulation des commandes, la gestion des stocks.
Cependant, cet usage est inégal et certains établissements travaillent beaucoup avec
le papier. Les logiciels sont peu compatibles, nécessitant parfois de nombreuses saisies,
sources de perte de temps et d'erreurs. Enfin, si l'informatique permet de partager la
méme information en temps réel,le nombre d’informations, que ce soit par téléphone
ou par internet, apparait trés abondant. La hiérarchisation, la mémorisation de ces
différents signaux crée une charge mentale importante pour les personnels. La récep-
tion effective des informations, leur intégration dans I'action sont ainsi mal assurées
du fait de surcharges de travail et de la multiplicité des données recues.

. En conclusion

Dans les hopitaux, le bloc opératoire apparait comme une entité a servir de la
méme maniéere que les autres. Mais il est le plus gros « usager » du service chargé de
la stérilisation. Il est également trés concerné par les vérifications ayant trait a I’hy-
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giene et a la tracabilité des produits et des interventions. Leur respect fait 'objet
d’une attention particuliére des services chargés de I'évaluation ou de la surveillance.

Les spécificités du bloc - les exigences du travail dans ce cadre — conduisent par
exemple a dédier certains professionnels au travail avec les blocs: des brancar-
diers, des radiologues...

Afin d’assurer un service en continu et mieux gérer les temps de personnel,
certains services autrefois dédiés au bloc ont été intégrés a des services généraux.
Ainsi les brancardiers sont désormais gérés par un méme service pour pouvoir,en
cas d’absence d’'un brancardier, assurer un remplacement. Mais on constate toujours
cette volonté d’'attacher toujours les mémes brancardiers au bloc, dans la mesure
du possible.

Larticulation du bloc avec les autres services repose sur des régles, des normes,
des protocoles d’interventions qui permettent de repérer les maniéres de se coor-
donner et qui font I'objet de différents types d'aménagements, tantét informels et
tantot formalisés.

Aménagements informels, car les régles ne permettent pas toujours de répondre
aux besoins et notamment de travailler dans la rapidité. Lorsque les acteurs ont
besoin d’'une certaine souplesse ou d’une certaine flexibilité, ils les aménagent, les
contournent.

Les aménagements formalisés peuvent devenir obsolétes avec le temps;en outre,
les moyens en personnel dont disposent les blocs peuvent varier. Pour remédier a
une insuffisance de personnel, les cadres du bloc opératoire initient des groupes
de travail avec d’autres services afin de transformer les modalités de la coopéra-
tion (approvisionnements du bloc, stérilisation des outils, etc.). Larticulation du bloc
avec les services d’hospitalisation suppose un travail régulier d'information, de véri-
fication, d’ajustements itératifs. Cette articulation est facilitée par la mise en place
de fonctions de régulation qui se situent tant6t en interne du bloc (hépital), tantot
a l'extérieur. Différentes conditions sont nécessaires pour obtenir une program-
mation fiable et un bon ordonnancement des opérations.

La construction d’une légitimité du cadre infirmier est nécessaire, elle repose
certes sur ses compétences mais également sur le soutien dont il est 'objet de la
part des chirurgiens. Le soutien de ceux-ci se situe a plusieurs niveaux. Dans leurs
pratiques, d’abord, la programmation sera d’autant plus aisée qu’ils respecteront
le programme qu’ils ont établi ainsi que les régles précises de calcul des temps d’oc-
cupation du bloc. Lappui de certains chirurgiens se révele aussi nécessaire pour
posséder une réelle égitimité dans la négociation avec leurs confréres.

La réussite de la coordination est liée également au fait qu’une seule personne
effectue la régulation et en prend la responsabilité.

La régulation peut bénéficier dans certains cas de logiciels informatiques de
gestion des salles et des moyens. Cela représente clairement un atout pour agencer
les données et organiser la programmation et permet aussi le partage d'une méme
information en temps réel. Cependant, si ces outils apparaissent comme nécessaires,
ils ne sont pas suffisants. Les vérifications et la communication orale restent des
éléments incontournables pour vérifier I'accusé de réception des données, pour tester
la prise en compte des modifications ou vérifier le bien-fondé des informations trans-
mises.
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Dans I'ensemble des activités du bloc et dans ses relations avec I'extérieur, la
transmission écrite est doublée le plus souvent par une transmission orale qui vient
compléter, hiérarchiser et renforcer le message écrit.
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Ce troisieme rapport de I'Observatoire national de la démographie des professions de
santé comporte une synthése générale assortie de préconisations et de quatre tomes théma-
tiques.

Le tome 1, La médecine générale, établit un état des lieux de I'exercice de cette spécialité.
La mutualisation des données relatives aux effectifs, ainsi que la prise en compte de leur
activité permettent de produire un diagnostic des ressources disponibles pour la prise en
charge des patients en premier recours. Les modalités de formation qui préparent au métier
de médecin généraliste, ainsi que les conditions d’exercice, sont examinées dans l'optique de
saisir les facteurs qui peuvent conduire a la «désaffection » dont I'exercice libéral de cette
profession semble faire l'objet.

Le tome 2, Les internes en médecine : démographie et répartition, recense les effectifs des
internes en médecine, par régions et par spécialités. Limportante progression du nombre
d’internes qui suivra 'augmentation du numerus clausus est analysée.Lla diversité des
situations locales, en termes notamment de capacité d'encadrement et de démographie
médicale est mise en évidence. Les travaux développent également une analyse prospective
de la démographie des internes en médecine. La croissance de leur nombre pourrait avoir des
effets tant sur les structures régionales de formation que vis-a-vis des disparités de
répartition notamment territoriales.

Le tome 3, Eclairage sur les professions : chirurgiens dentistes, métiers de la périnatalité,
fournit une analyse particuliere pour chacune d’entre elles. Lanalyse des effectifs actuels et
les résultats des projections a I'horizon 2025 pour les chirurgiens dentistes sont complétés
par une étude qualitative portant sur I'exercice du métier. Un premier diagnostic régional des
effectifs des professions engagées dans le domaine de la périnatalité est aussi présenté. Ce
tome comporte également la synthése d’une étude sur les métiers qui assurent le fonction-
nement du bloc opératoire.

Le tome 4, Les métiers de la cancérologie, est issu d’'un travail mené en partenariat avec
I'Institut national du cancer (INCa). Une vingtaine de professions médicales et paramédicales
participant a la prise en charge des patients atteints d’'un cancer sont examinées. Lanalyse
démographique des métiers et de leur évolution est approfondie pour les six professions dont
l'activité est consacrée, de facon certaine, a la prise en charge des patients atteints de cancer.
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