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Le rapport appréhende le phénomeéne de déprise médicale dans une approche d’économie territoriale.
La question analysée est celle des déterminants de I'offre de soins : quels sont les éléments qui expli-
qguent la formation des inégalités territoriales d’acces aux soins et quels sont les leviers, entre politique
nationale et initiatives locales, permettant d’agir sur cette répartition ? Nous analysons dans un pre-
mier temps I'organisation du systéme de santé francais et son impact sur I'offre de soins et sa réparti-
tion sur le territoire national. Nous abordons ensuite la question du diagnostic des inégalités territo-
riales (APL, Accessibilité Potentielle Localisée) et des politiques de zonage mises en place pour y remé-
dier. LUidentification des déterminants des inégalités d’acces étant un enjeu de diagnostic majeur, nous
mobilisons dans un troisieme temps les outils de I’analyse territoriale afin d’appréhender les méca-
nismes de formation des inégalités territoriales. Le rapport se conclut en proposant des pistes pour
I’analyse de la relation entre offre de soins et développement économique d’une part et pour celle des
déterminants de localisation des professionnels de santé, d’autre part.
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Déprise médicale ; Offre de soins ; Systéme de santé ; Inégalités territoriales ; Développement territo-
rial ; Analyse spatiale ; Zonages ; Accessibilité Potentielle Localisée (APL).
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SMUR : structure mobile d’urgence et de réanimation

SRP : schéma régional de prévention

SRS : schéma régional de santé

SROMS : schéma régional de I'organisation médico-sociale

SROS : schéma régional d’organisation des soins
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UFR : unité de formation et de recherche

URCAM : union régionale des caisses d’assurance maladie
VGA : Val de Garonne Agglomération

TIC : technologie de I'information et de la communication
ZAC : zone d’action complémentaire

ZFU : zone franche urbaine

ZIP : zone d’intervention prioritaire

ZRR : zone de revitalisation rurale

2SFCA : two-step floating catchment area
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INTRODUCTION

Particuliéerement a I'occasion de la campagne présidentielle de 2022, la question de la déprise médicale
a pris une place prépondérante dans le débat public. “Sous-dotation médicale, zones “sous-dotées en
professionnels de santé”, “déserts médicaux” les qualificatifs ne manquent pas. La question des iné-
galités d’acces aux soins n’est pas nouvelle mais elle s’intensifie et semble devenir de plus en plus
problématique. Depuis le début des années 2000, des études et travaux de recherche (Berland, 2005 ;
Bernier, 2008 ; Bruguiere, 2011 ; Hubert, 2010 ; Maurey, 2013 ; Cardoux et Daudigny, 2017 ; Faure et
al, 2017) tentent de comprendre ce phénomeéne afin de proposer des pistes d’action pour y remédier.
La déprise médicale fait ainsi I'objet d’un enjeu de connaissance académique pour accompagner les
politiques qui permettront d’endiguer le phénomene.

DESERT MEDICAL ET DEPRISE MEDICALE : DE QUOI PARLE-T-ON ?

Le terme de désert médical a été proposé pour désigner les zones ou |'acces aux soins au sens de la
dotation en médecins généralistes est jugée problématique en raison de son insuffisance. La déprise
médicale, qui est le phénomene associé au fait “d’étre un désert médical” se pose a I’échelle du terri-
toire, car c’est a ce niveau que les conséquences sont subies.

Un désert médical est un espace sans ou manquant de médecins (Picheral, 2001). Pour Chevillard et
al. (2018, p.363), « Il s’agit, par exemple, de signifier le manque de médecins dans un territoire donné,
la difficulté a en attirer de nouveaux, le non-remplacement d’un départ a la retraite ou encore des
délais d’attente ou des distances d’acces jugés trop longs. ». Actuellement, la DREES (Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et de la Statistique) retient trois difficultés d’accés : aux ur-
gences, aux médecins généralistes et aux pharmacies pour qualifier la désertification médicale.

Le terme désert médical est relativement peu utilisé dans la littérature académique car jugé peu re-
présentatif de la pluralité des problématiques d’acces aux soins et des moyens d’y recourir. On lui
préfere celui de déprise médicale.

La production de connaissance relative a la compréhension et a I’analyse du phénomene de désertifi-
cation médicale se nourrit des travaux de trois types d’acteurs : les instituts de recherche et de statis-
tiques?, les universitaires et les acteurs du monde socio-économique (rapports sénatoriaux, de I’As-
semblée nationale, rapports de collectivités territoriales, associations, groupements d'intérét public,
etc.), notamment dans une perspective de diagnostic et d’évaluation des dispositifs en place.

Les enjeux de connaissance portent principalement sur quatre axes complémentaires : 1) I’analyse des
échelles spatiales de la formation des inégalités d’acces aux services de santé ; 2) la recherche des
déterminants a la formation de ces inégalités ; 3) la création d’indicateur de mesure de la déprise mé-
dicale et 4) I’évaluation et la proposition de dispositifs d’action publique pour endiguer le phénomene.

L En France, L'IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé) et la DREES sont les
principaux instituts de recherche et de statistiques. Ils rassemblent en leur sein des équipes chargées d’identifier
le phénomene (analyse des échelles de formation des inégalités et création d’indicateurs) mais aussi des équipes
chargées d’en comprendre les déterminants et d’évaluer les dispositifs en place.
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Nous proposons d'inscrire notre recherche dans le cadre de ces travaux en proposant un rapport
d’étude exploratoire questionnant le phénomene de la déprise médicale dans une perspective d’éco-
nomie territoriale.

LA DEPRISE MEDICALE : UN PHENOMENE COMPLEXE QUI SE VIT A L'ECHELLE TERRITORIALE

En France, la politique de santé est principalement du ressort de I’Etat alors que la déprise médicale
se vit a I'échelle territoriale (Ono et al., 2014). En effet, les inégalités dans la répartition de I'offre de
soins sur le territoire national reléve d’une organisation de type “centre-périphérie?” (Krugman, 1991).
Elle signifie la formation de grands centres urbains concentrant les activités économiques, a coté de
territoires périphériques, souvent en marge du développement de ces activités et ruraux. Des diver-
gences de plus en plus marquées se sont formées entre ces deux types de territoires. D’un c6té, les
centres, ouverts sur le reste du monde (échanges commerciaux) et créateurs de valeur, se développent
fortement en captant des populations et les activités des autres territoires. De I'autre, les périphéries,
progressivement délaissées et dont les conditions socio-économiques ne cessent de se dégrader. Des
inégalités vont alors se former et se creuser entre ces deux types de territoires, multiples et souvent
cumulatives. Aux inégalités démographiques viennent s’ajouter des inégalités sociales, des inégalités
économiques mais également des inégalités en matiere de santé et plus particulierement d’acces aux
soins. Ainsi que les autres activités, les services et équipements en santé, comme la quasi-totalité des
activités économiques, vont-elles aussi se concentrer au sein des grands pdles urbains ? Malgré un
systeme de santé francais reconnaissant I'acces a la santé comme un service public, des dysfonction-
nements existent et sont visibles.

Le constat des inégalités territoriales a la santé est évident et la question de |’accés aux soins n’est pas
récente. Elle se posait déja dans les années 1980. Penchansky et Thomas (1981) par exemple, identi-
fient cinqg dimensions de I'acces a I'offre de soins pouvant devenir des facteurs de renoncement aux
soins : la disponibilité de I'offre (la dotation d’un territoire en professionnels de santé), I'accessibilité
spatiale (conditions d’acceés aux structures médicales), I'organisation des services de santé (horaires
d’ouverture des structures médicales), I’accessibilité financiére (contraintes de revenus, de couverture
complémentaire et de reste a charge) et I'acceptabilité des soins (attentes des patients aux regards
des caractéristiques du médecin, notamment : age, genre et langue). Face a I'amplification du phéno-
mene, certains travaux plus récents (Raynaud, 2013 ; Weinhold et Gurtner, 2014) ciblent trois facteurs
principaux d’inefficacité. Le déficit en qualité de soins (manque de diversité des spécialités médicales
et paramédicales et des types de structures présentes sur un territoire, médecine de ville, soins am-
bulatoires, médecine hospitaliere etc.) peut compromettre la continuité des parcours de soins. L’ utili-
sation inefficace des services de santé (inadéquation entre offre et demande de soins) serait a I'origine
de phénomeénes de congestion, de désorganisation, et de sur-dépense. L'existence de délais longs
(pour la prise de rendez-vous, en salle d’attente, pour la réalisation d’examens complémentaires) en-
fin, peut agir comme un vecteur supplémentaire de perte de chance et de renoncement aux soins.

Les territoires concernés par la déprise médicale sont souvent ceux rencontrant des difficultés dans
d’autres domaines socio-économiques, territoires ruraux ou zones périurbaines. Cette sous-dotation
est particulierement préoccupante aujourd’hui car, au-dela de son constat, des raisons laissent penser
a une possible dégradation de la situation. Celle-ci s’explique par deux raisons :

- Les territoires ruraux sont des zones a la population vieillissante. Cette population implique
un besoin grandissant en accés aux soins pour deux raisons : la nécessité d’un suivi régulier et

2 Le modeéle “centre-périphérie” est développé par Krugman (Nouvelle Economie Géographique) en 1991. Ce
modele vise a expliquer la concentration des activités selon des mécanismes de marché.
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des difficultés éventuelles de déplacement, nécessitant un acces facilité sur le plan pratique.
En I'état, si I’offre de soins reste constante et en raison des modifications démographiques, la
situation des déserts médicaux va mécaniquement se tendre (Vernay et al., 2015 ; Bontron,
2013).

- Atravers la question de I'offre de soins, une question plus large se pose : celle de I'attractivité
territoriale et du développement économique. Au coeur du développement d’un territoire, on
retrouve les conditions d’accés aux soins. Ainsi, pour un territoire, I'enjeu du développement
et du maintien d’un niveau suffisant d’offre de soins est double : garantir le droit a se faire
soigner pour la population, mais aussi attirer de nouveaux résidents.

Le phénomene de la déprise médicale souléve ainsi la problématique de la dévitalisation de certains
territoires dans lesquels les conditions de vie deviennent de plus en plus contraignantes et les pers-
pectives de développement de plus en plus restreintes.

CONTEXTE DE L'ETUDE : LE PROJET DE RECHERCHE ESSSPOIR ET L’'ETUDE DE TERRAIN EN
VAL DE GARONNE

Le projet de recherche ESSSPOIR? s’intéresse a |’organisation territoriale du systétme de santé francais
au croisement de trois dimension : la demande (i.e. les patients ou plus généralement la population),
I'offre (i.e. les professionnels et équipements de santé) et les collectivités territoriales. C’est en ce
sens que nos travaux s'inscrivent dans une perspective de développement économique territorial. La
qguestion des inégalités d’acces a la santé et de la répartition des activités de santé est complexe
puisqu’elle croise plusieurs enjeux ainsi que des acteurs divers. Elle est en lien avec des éléments dé-
mographiques (la demande est fonction de la structure démographique de la population et donc du
vieillissement observé), des éléments sociaux (les territoires touchés sont en difficulté sur des aspects
sociaux : taux de chdmage, catégories socio-professionnelles de la population...), des éléments écono-
miques (métropolisation des activités et territoires trés peu créateurs de richesse) et des éléments
politiques (mise en place de dispositifs particuliers et redistribution nécessaire de la part de I’Etat).

Pour affiner la compréhension de la déprise médicale au niveau territorial, une collaboration a été
mise en place avec 'EPCI (Etablissement public de coopération intercommunale) du Val de Garonne,
dans le Lot-et-Garonne. Celle-ci a notamment permis la réalisation d’une enquéte auprés de la popu-
lation, enquéte visant a appréhender le ressenti de la population en matiere d’accés aux soins ainsi
gue sa perception et sa pratique de la télémédecine (les téléconsultations étant souvent présentées
comme un moyen susceptible de compléter ou soutenir une offre en situation de sous dotation). L’en-
quéte est présentée dans la partie 2.1.4. (p. 70).

3 Echelles Spatiales de la Sécurité Sanitaire : Politiques et Orientations Industrielles Régionales (CCRRDT Région
Nouvelle Aquitaine, 2021-2025, CONVENTION N°AAPR2021-2020-11940610). Ce projet de recherche s’articule
autour de trois axes : 1) les ruptures d’approvisionnement en produits de santé et réindustrialisation en matiere
de produits pharmaceutiques ; 2) I'organisation territoriale de I'acces aux soins et les potentialités offertes par
la télémédecine ; 3) les stratégies et politiques d’innovation dans les secteurs des dispositifs médicaux et des
biotechnologies. https://www.bse.u-bordeaux.fr/recherche/projet-region-essspoir/
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PROBLEMATIQUE

Notre étude se donne pour objectif d’appréhender le phénoméne de déprise médicale dans une ap-
proche d’économie territoriale et de gouvernance des politiques publiques. Nous cherchons a com-
prendre quelle peut étre la marge d’action des territoires sur I'offre de soins. La problématique est
celle des déterminants de I'offre de soins : quels sont les éléments qui expliquent la formation des
inégalités territoriales d’accés aux soins et quels sont les leviers, entre politique nationale et initiatives
locales, permettant d’agir sur cette répartition ?

PRESENTATION DU RAPPORT

Afin de dresser le diagnostic du phénomene de déprise médicale, d’analyser les politiques en vigueur
tout en questionnant la pertinence des échelles d’action et en proposant des pistes pour I’'amélioration
de la compréhension du phénomeéne, nous proposons de procéder en quatre temps.

La premiere partie L’organisation du systeme de santé francais et ses impacts sur I’offre de soins pré-
sente I'organisation du systéme de santé frangais, afin d’envisager la place des collectivités dans I'exer-
cice de la compétence santé. Nous questionnons I'impact que peut avoir cette organisation, fortement
centralisée, sur I'offre de soins et sa répartition, en étudiant en particulier les cursus de formation des
professionnels médicaux et paramédicaux.

La deuxieme partie Du diagnostic a la lutte contre la déprise médicale : APL et dispositifs d’cation
aborde les deux questions du diagnostic de la déprise médicale et des politiques mises en place pour
y remédier. Nous proposons une présentation détaillée du principal indicateur de diagnostic, I’APL
(Accessibilité Potentielle Localisée) puis nous questionnons I’efficacité des politiques de zonage, prin-
cipaux dispositifs de compensation, pour la réduction des inégalités d’acceés aux soins.

Dans notre troisieme partie Les déterminants de la localisation de I'offre de soins : les mécanismes de
formation des inégalités territoriales nous discutons de la pertinence de l'indicateur APL. L'identifica-
tion des déterminants des inégalités d’acces étant un enjeu de diagnostic majeur et nécessaire a I'adé-
guation des politiques, nous mobilisons les outils de I’analyse territoriale afin de proposer des mé-
thodes alternatives pour appréhender les mécanismes de formation des inégalités a I'échelon local.

Enfin, nous ouvrons la discussion dans une quatrieme partie Le lien entre développement territorial et
offre de soins : éléments de discussion et pistes de recherche en proposant des pistes pour I’analyse de
la relation entre offre de soins, développement économique et attractivité du territoire d’une part et
pour celle des déterminants de localisation des professionnels de santé, dans une perspective compa-
rative, d’autre part.
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PARTIE 1 - L’ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE FRANCAIS ET SES

IMPACTS SUR L’OFFRE DE SOINS

En France, la compétence santé est une compétence qui reléve principalement de ’Etat. A travers la
déconcentration et la décentralisation, certaines missions se voient depuis quelques années confiées
a des niveaux infranationaux afin de tenir compte des spécificités territoriales. Assez complexe, le sys-
téme de santé francais s’organise ainsi autour de plusieurs niveaux de collectivité (Etat, région, dépar-
tement, intercommunalité et commune), chaque échelle détenant un certain niveau d’action afin d’as-
surer I’acces aux soins de la population (voir tableau des compétences en annexe 1, p. 158).

Schématiquement, le systeme de santé frangais s’organise autour d’une décision centralisée qui se
décline en actions territorialisées (voir schéma 1 ci-dessous) : les décisions relévent des ministéres
sanitaires et sociaux, tandis que leur application releve d’organismes déconcentrés tels que les
Agences Régionales de Santé (ARS) et de collectivités locales (intercommunalités et communes).

Schéma n°1 : Le systéme de santé francais : une organisation hiérarchique

ETAT
Conduit la politique générale

ECHELON REGIONAL

(Pour les ARS via déconcentration)

Mise en ceuvre des directives nationales au niveau régional.

ECHELON DEPARTEMENTAL

Pistes d’action spécifiques aux besoins territoriaux, avec
une coopération entre acteurs

EPCI & COMMUNES

Incitations et mise en ceuvre
de projets spécifiques a
I'identification des pro-
blemes du territoire

Source : Tableau synthétique de répartition des compétences, Ministére de la Cohésion des
Territoires, novembre 2019 - schéma : CBD
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Quel peut étre I'impact de la centralisation forte de la compétence santé sur I'offre de soins et sa
répartition ? Telle est la question que nous posons dans cette premiére partie. Afin d’apporter des
éléments de réponse et de discussion, nous caractérisons |'architecture et le fonctionnement de Ia
gouvernance en matiere de santé dans un premier temps (1.1.), ce qui nous permet d’aborder ensuite
son impact sur I'offre de soins et sa localisation, en considérant en particulier I'organisation des études
en santé (1.2.).
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1.1. 'EXERCICE DE LA COMPETENCE SANTE EN FRANCE : CENTRALISATION DE LA
DECISION ET DECONCENTRATION DE L’ACTION

L’Etat a un role de planificateur et de définition de la politique de santé. Les objectifs sont définis au
niveau national dans une logique de service public visant a garantir I’égalité des chances de I'ensemble
de la population (1.1.1). Sur le plan juridique, et donc en tant que compétence, la santé ne reléve pas
des collectivités territoriales (Rapport du Sénat n°600, 14/06/2011). Cependant, depuis la loi relative
a la réforme hospitaliere de 1991, I’échelon régional s’affirme progressivement dans I"application de
I’action sanitaire (1.1.2).

1.1.1. LE SYSTEME DE SANTE FRANCAIS : UNE ORGANISATION FORTEMENT CENTRALISEE

Le systeme de santé frangais s’est construit dans une logique de planification. La gouvernance déci-
sionnelle est centralisée : I'Etat est a la fois le principal financeur des instances de soins (hopitaux,
pharmacie, médecine de ville, etc.) et le garant du fonctionnement de I’accés aux soins. Le financement
du systéme de santé se réalise par le prélevement de cotisations auprés des populations et des entre-
prises.

L’Etat agit de maniére a assurer trois principaux objectifs : la qualité, la quantité et la bonne répartition
de I'offre de soins. C’est le Ministére des Solidarités et de la Santé* qui est chargé de la définition de la
politique générale de santé. A ce titre, il fixe les orientations en matiére de santé publique, de cons-
truction et organisation de I'offre de soins, de cohésion et de justice sociale ainsi qu’en matiere de
financement de la sécurité sociale.

Les services du Ministere des Solidarités et de la Santé se subdivisent en quatre grands services nom-
més directions générales (schéma 2 ci-dessous). Son action est structurée autour d’'un ensemble d’or-
ganismes (43 instituts et agences) placés sous sa tutelle et qui assurent un ensemble de missions spé-
cifiques selon un périmetre défini par I'instance gouvernementale. Nous pouvons par exemple citer
les agences suivantes : Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé, Agence
de la biomédecine, Etablissement frangais du sang, etc. Le détail des instituts et agences sous la tutelle
de I'Etat est présenté dans I'annexe 2 (p. 161).

4 Les ministéres des solidarités et de la santé sont, selon les périodes politiques, groupés ou séparés. Aujourd’hui,
les deux ministéres agissent séparément.
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Schéma n°2 : Organisation et structure du systéme sanitaire au niveau national

Ministere des solidarités et de la santé

Ministere de la santé Ministere des solidarités
Direction  géné- Direction générale Direction générale Direction générale de
rale de la santé de I'offre de soins de la cohésion so- la sécurité sociale
(DGS) (DGOS) ciale (DGCS) (DGSS)

Source : Organisation du systéme de santé francais, Espace soignant

L’Etat étant le principal instigateur de la compétence santé, ses missions sont multiples et ses champs
d’action trés diversifiés. Nous les présentons dans I'annexe 1 (p. 160) et les synthétisons dans le ta-
bleau 1 ci-dessous.

Tableau n°1 : Compétence de I’Etat en matiére d’action sociale et santé

ETAT | Santé : Définition des objectifs de santé publique, des plans et programmes associés au ni-
veau national et régional ; Prévention et gestion des menaces sanitaires graves ; Lutte contre
la toxicomanie, protection de la santé mentale, vaccination, dépistage des cancers et lutte
contre la lepre, la tuberculose et les infections sexuellement transmissibles, dont le VIH.
Création des établissements publics de santé. Définition des mesures de lutte anti-vecto-
rielle.

Schéma national d’organisation sanitaire : Participation au financement de I'investissement
des établissements de santé. Controle et surveillance des établissements de santé relevant
de I'Etat. Nomination des directeurs. Nomination des directeurs d’Agence régionale de I'hos-
pitalisation.

Controle des organismes de sécurité sociale : une mission nationale de contréle et d’audit
des organismes de sécurité sociale, service a compétence nationale rattaché au directeur de
la sécurité sociale, s’est substituée au préfet de région (DRASS) pour contréler et évaluer
I’activité, le fonctionnement et I’organisation des organismes locaux de sécurité sociale.

Source : Tableau de répartition des compétences - Action sociale et santé, Ministére de la co-
hésion des territoires, 16 mai 2018
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L'une des directions générales du Ministére est entierement dédiée a la création et I'organisation de
I’offre de soins sur le territoire : la Direction Générale de I’Offre de Soins (DGOS). C’est cette direction
qui nous intéresse dans le cadre de notre étude et sur laquelle nous allons centrer notre propos. La
DGOS est dotée d’un ensemble de leviers permettant d’agir directement sur |'offre de soins. Dans le
cadre de ce rapport, nous portons une attention particuliére au role du systéme de formation pour la
localisation de I'offre de soins, ce que nous verrons en détail dans le point 1.2. Un autre pilier de la
structuration de |’offre de soins par I'Etat est la gestion des établissements de santé.

En tant que détenteur de la compétence santé, I'Etat est en effet responsable de la création de |'offre
de soins et de son maintien®. Pour cela, des infrastructures sont présentes sur le territoire francais.

Les structures de soins peuvent appartenir au secteur public (CHR, CHU, CH, centres hospitaliers spé-
cialisés en psychiatrie, autres établissements publics) mais aussi au secteur privé et peuvent étre des
établissements privés a but non lucratif (tableau 2).

Tableau n°2 : Etablissements de santé

Etablissements de santé au 31 décembre 2018
Au 31 déecembre dﬂ:r?t}lt:;; Nan}'ﬁ;e = NopTal::r:sde

Secteur public! 1356 243 326 42798
Centres hospitaliers régionaux (CHR/CHU) 178 70452 10591
Centres hospitaliers (CH) dont anciens hopitaux locaux 943 140758 17 591
Centres hospitaliers specialisés en psychiatrie 95 23199 14 164
Autres établissements publics 140 8917 452

Etablissements privés a but non lucratif 681 56 274 14 295
Centres de lutte contre le cancer (CLCC) 22 2772 718
Autres établissements privés a but non lucratif 659 53 502 13577

Secteur privé (établissements) 999 96 093 20198
Etablissements de soins de suite et de réadaptation 348 29 564 4002
Etablissements de soins de courte durée? 491 52 206 14 256
Etablissements de lutte contre les maladies mentales 151 13925 1881
Etablissements de soins de longue durée 7 333 0
Autres établissements privés 2 65 59

Total 3036 395693 77 291

1. Pour les secteur public comme pour le privé, chaque entité géographique est comptabilisée. Pour une entité juridique

multisites comme I'AP-HP, on compte autant d'entités que de sites.

2.Y c. établissements pluridisciplinaires.

Champ : y c. service de santé des armées.

Source : Drees, enguéte SAE 2018, données provisoires.

La répartition des établissements publics et privés ne répond pas a la méme logique. Les établisse-
ments publics (carte 1), composés des centres hospitaliers régionaux (CHR), des centres hospitaliers
(CH) et des hopitaux locaux, se répartissent de fagon relativement uniforme sur le territoire et répon-
dent aux besoins des populations. Les établissements privés (carte 2) sont davantage polarisés autour
de territoires dits “attractifs” : métropoles, cote atlantique et méditerranéenne.

5 Le flux (évolution) se fait par la création de I'offre de soins. Le stock se fait par le maintien de I'offre de soins et
par I’'accumulation des flux.
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Carte n°1 : répartition des centres hospitaliers régionaux (CHR), des centres hospitaliers (CH)
et des hopitaux locaux frangais en 2022

Cartographie des centres hospitaliers régionaux (CHR), des

Localisation des CHR, CH et hdpitaux locaux en région

centres hospitaliers (CH) et des hopitaux locaux frangais en ot
2022 Nouvelle-Aquitaine
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Carte n°2 : répartition des établissements privés de santé frangais en 2022
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Hormis les établissements privés, I'’ensemble des établissements médicaux du secteur public sont pla-
cés sous la tutelle du ministere des Solidarités et de la Santé. Selon les données de I'enquéte SAE de
2018 réalisée par la Drees (voir tableau 2 ci-dessus), les établissements publics représentent 62% des
lits disponibles du systéme de santé contre 24% pour les établissements privés a but lucratif (sociétés
privées) et 14% pour les établissements privés a but non lucratif (groupes mutualistes).

Les structures de soins publiques répondent a des besoins différents, ce qui explique que leur péri-
metre géographique varie :

e Aportée régionale voire nationale, les CHR (ou CHU/CHRU dans le cas d’une convention signée
avec une université) sont a la téte du réseau d’infrastructures du systéme de santé francais et
assurent des soins hautement qualifiés et spécialisés, ainsi que les soins courants pour les po-
pulations métropolitaines.

e A portée plus locale, les CH accueillent les courts séjours et soins courants (obstétrique, mé-
decine ambulatoire, chirurgie). lls sont le type d’établissement ayant, au total, les plus grandes
capacités d'accueil (voir tableau 2 ci-dessus).

e Les centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie et autres établissements publics (générale-
ment des unités de soins de longue durée) assurent quant a eux des soins bien plus spécifiques
et ne répondent pas toujours a des logiques de proximité.

Les établissements publics sont majoritairement financés par I’Etat (via les organismes du ministere
de la santé). Les collectivités territoriales peuvent participer aux frais de construction et a I’achat du
foncier mais le fonctionnement des établissements publics est en revanche intégralement financé par
le ministére et ses organismes rattachés.

La marge de manceuvre de I'Etat ne reposant que sur les établissements publics, il sera intéressant,
dans la continuité de ces travaux, de pouvoir engager un travail de recherche sur la fagon dont est
décidée et cofinancée la construction et la mise en service des infrastructures de soins. Une question
d'intérét portera également sur les dynamiques quant aux maintiens de certains établissements / ser-
vices en zone rurale et périurbaine ou la situation est critique (a I’exemple des fermetures estivales de
certains services d’urgences ou des menaces de fermeture totale).

Le modele de planification permet une uniformisation des objectifs et des politiques au niveau natio-
nal. Le constat de la croissance des inégalités sur le territoire national et, partant, la nécessité de pren-
dre en compte les spécificités territoriales dans la politique nationale a engendré une certaine décon-
centration dont les Agences Régionales de Santé sont, a I’heure actuelle, le principal vecteur.

1.1.2. UNE DECONCENTRATION PARTIELLE DE LA COMPETENCE SANTE A TRAVERS LES
AGENCES REGIONALES DE SANTE

Depuis la loi de 1991 relative a la réforme hospitaliére, un mouvement de régionalisation de la com-
pétence santé s’est initié au travers de mécanismes de déconcentration, notamment avec I'ordon-
nance Juppé de 1996 créant les premiers organismes déconcentrés en région et surtout avec la loi
Hopital Patient Santé Territoire (loi HPST) de 2009 instituant la création des Agences Régionales de
Santé (ARS). Afin de mieux appréhender |'organisation déconcentrée de I’action sanitaire, nous propo-
sons de nous intéresser aux outils a disposition de ces ARS. Leur création a en effet impulsé un chan-
gement certain dans |’organisation, le pilotage et la gouvernance de |'action sanitaire.
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Le premier réel mouvement de territorialisation des politiques de santé est ainsi attribuable a I'adop-
tion de la loi HPST qui se donne pour objectifs de moderniser les établissements de santé, d’améliorer
I’acces a des soins de qualité et d’agir sur la prévention de la santé publique et I'organisation territo-
riale du systéme de soins. La création des ARS est la mesure phare de la loi. Elle releve d’abord d’un
argument économique et financier : garantir un systéme de santé plus efficient en matiére de dé-
penses publiques. Mises en place le premier avril 2010, les ARS se substituent a sept services de I'Etat
et/ou de I’Assurance Maladie, services qui n’avaient d’ailleurs que peu de “pouvoirs politiques” (voir
liste en annexe 3, p. 162).

Les ARS ont une marge de manceuvre relativement limitée car elles sont trés encadrées par I'Etat :
leur mission consiste principalement a déployer les politiques nationales au niveau local, elles-mémes
intégralement financées par I'Etat et les organismes d’assurance maladie®. Toutefois, elles pilotent
I’élaboration de politiques sanitaires permettant de fait, d’opérer une différenciation de la politique
nationale en fonction des contraintes territoriales.

Au-dela de I’objectif économique, les ARS ont aussi été créées dans le but de décloisonner les relations
entre acteurs nationaux et locaux et de légitimer le role politique de I’échelon régional dans la gestion
des politiques publiques de santé. Avec I'instauration des ARS, “le législateur a renforcé la démocratie
sur les territoires régionaux et infrarégionaux” (Vigé, 2017) (p.89). On y pergoit la reconnaissance de
I'importance de la planification territorialisée des politiques sanitaires pour répondre a des situations
et besoins différenciés.

Avec les ARS, “les problémes de santé font I’objet d’une action plus concertée et localisée” (ibid, p.89) :
les acteurs du territoire peuvent s’exprimer dans la rédaction de documents stratégiques confiés a ces
nouvelles instances et basés sur des logiques de planification et de programmation territoriale. En
particulier le Projet Régional de Santé (PRS) est le document de référence dont se dote les ARS pour
définir, a moyen terme, les principaux enjeux liés a la santé de la région concernée (logique de planifi-
cation) et les éléments de réponse quiy seront apportés (logique de programmation’). A titre illustra-
tif, les grands objectifs du PRS de la Région Nouvelle-Aquitaine sont présentés dans I’encadré 1.

Encadré n°1 : Exemple des orientations fixées par le PRS Nouvelle-Aquitaine de 2018 a 2028

Les 5 orientations prioritaires fixées par le PRS Nouvelle-Aquitaine 2018-2028

Orientation n°1 : Amplifier les actions sur les déterminants de santé et la promotion de la santé
Orientation n°2 : Promouvoir un acces équitable a la santé sur les territoire
Orientation n°3 : Renforcer la coordination des acteurs et améliorer les parcours de santé

Orientation n°4 : Renforcer la place du citoyen et de I'usager au sein du systeme de santé

Orientation n°5 : Soutenir I'innovation au service de la qualité et de I'efficience du systéme de
santé

Source : Programme régional de santé Nouvelle Aquitaine 2018-2028 - ARS Nouvelle-Aquitaine

% Les ARS doivent notamment assurer le respect de I'Objectif national de dépenses d’assurance maladie (Ondam)
voté chaque année dans le cadre de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale.

7 Selon V'article L-1434 du code de la santé publique, le PRS ““définit les objectifs pluriannuels des actions que
meéne I"’Agence Régionale de Santé dans ses domaines de compétences, ainsi que les mesures tendant a les at-
teindre. Il s’inscrit dans les orientations de la politique nationale de santé et se conforme aux dispositions finan-
cieres prévues par les lois de finance et les lois de financement de la sécurité sociale”
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Etabli pour dix ans, le PRS fait I'objet d’une large concertation publique lors de son élaboration, impli-
guant notamment des acteurs de I'Etat (préfecture et autres institutions déconcentrées), des collecti-
vités territoriales, des fédérations hospitalieres, des syndicats de professionnels de santé et les popu-
lations elles-mémes. Depuis la loi de modernisation du systéeme de santé votée le 26 janvier 2016 et le
décret n°2016 - 1023 du 26 juillet 2016 (chapitre relatif a la “territorialisation de la politique de santé”)
le PRS se compose de 3 documents : le cadre d’orientation stratégique (COS), défini pour 10 ans ; le
schéma régional de santé (SRS), défini pour 5 ans et le programme régional d’accés a la prévention et
aux soins des personnes les plus démunis (PRAPS), défini pour 5 ans également. Le COS, le SRS et le
PRAPS se déclinent en divers outils de planification sanitaire présentés dans le schéma 3 ci-dessous.

Schéma n°3 : Organisation du projet régional de santé (PRS)

Projet régional de santé

Etabli pour 10 ans

ﬁ v
Cadre d’orientation Schéma régional de : raéﬂ::* ré rl:nal relatif
: 2 Pacc la vention et < .
stratégique santé a P'accés  la prévent
stratégique (COS) santé (SRS) s des caicbrncs Etabli pour
: i pl i
Etabli pour 10 ans Etabli pour 5 ans les (:;:glg;m e 5ans
Schéma régional Schéma régional Schéma régional
de prévention de 'organisation de I'organisation
(SRP) des soins médico-sociale
(SROS) (SROMS)
Volet Volet
établissement ambulatoire
de santé

Source : rapport d’'information n°400 sur les agences régionales de santé du Sénat (2013-2014)
- Le Menn, Million — Traitement : CBD

Bien qu’il serait pertinent de I’analyser, nous n’abordons pas le PRAPS dans cette étude car il s’agit
d’un dispositif tres spécifique et exclusivement centré sur la question de la précarité et de ses impacts
sur I’acces aux soins, notamment au travers des barrieres sociales et financieres. Nous présentons suc-
cessivement les principes du COS et du SRS, puis les principaux outils de leur opérationnalisation, en
suivant le schéma 4.
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Schéma n°4 : De la planification a la programmation : le modéle organisationnel des Agences

Régionales de Santé

cos

PRS =

SRS

Investissement
financier et
maitrise des

dépenses

Développer et
améliorer le
systéme de
soin régional

Planification stratégique
Définition d'un cadre contextuel
Délimitation des segments stratégiques

¥

Planification sectorielle
Ciblage de problématiques concrétes
Choix des outils d’intervention

\ 4

Programmation
Déclinaison opérationnelles des objectifs fixés par

les outils de planification

Programme
interdépartemental Programme régional de
d'accompagnement des gestion du risque
handicaps et de la perte
d’'autonomie

Programme de développement de la télémédecine

Programme régional a la prévention et aux soins

Source : rapport d’'information n°400 sur les agences régionales de santé du Sénat (2013-2014)
- Le Menn, Million — Traitement : CBD
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1.1.2.1. LE CADRE D’ORIENTATION STRATEGIQUE : UN OUTIL DE PLANIFICATION STRATE-
GIQUE

Le COS est un document prospectif visant a anticiper I’évolution des besoins sanitaires des territoires.
Il ne s’agit pas de définir I'action, mais plutot de la prévoir dans un cadre politique contraint, celui de
la politique de santé arrétée au niveau national. Selon le code de la santé publique?, il est élaboré de
facon a pouvoir répondre a des domaines d’actions prioritaires nationaux (logique de déconcentra-
tion) : I'organisation des parcours de soins ; le renforcement de la pertinence, de la qualité, de la sé-
curité, de la continuité et de I'efficience des prises en charge et des accompagnements ; les effets sur
les déterminants de santé ; le respect et la promotion des droits des usagers.

Le COS est organisé en deux parties, I'une portant un diagnostic, I'autre définissant les actions a mener
a moyen terme. La premiére partie expose les enjeux et fournit des éléments de diagnostic par grand
champ thématique. Sa construction ne varie que trés peu entre les régions (et donc, les différentes
ARS), car il est toujours principalement structuré autour des enjeux suivants : enjeux liés aux caracté-
ristiques socio-économique du territoire (taille, diversité, caractéristiques de la population, état de
santé global) ; enjeux liés a la situation de I’offre de soins (besoins et évolutions) ; enjeux transversaux
relatifs a I’évolution de I'organisation du systéme de santé (mutations organisationnelles, territoriales
et technologiques).

Dans un deuxieme temps, le COS fixe les grandes orientations prévues pour la décennie a venir. Chaque
orientation est déclinée sous forme d’objectifs stratégiques et associée a des résultats attendus a dix
ans. Dans une démarche d’évaluation, des indicateurs de référence, appelés “indicateurs traceurs”
sont retenus pour chaque résultat attendu et des cibles a atteindre sont fixées par rapport a la situation
initiale. Cette seconde partie du COS répond ainsi a une logique de planification stratégique. A titre
illustratif, I’encadré 2 présente les enjeux ciblés par le COS du PRS de Nouvelle-Aquitaine a I'horizon
2028.

Encadré n°2 : Exemple des enjeux ciblés par le COS du PRS Nouvelle-Aquitaine de 2018 a 2028

Les enjeux ciblés par le COS du PRS Nouvelle-Aquitaine 2018 — 2028

Finalité souhaitée : “Amplifier la transformation du systeme de santé pour garantir la qualité des
réponses aux besoins et I'accessibilité globale au systeme de santé”.

e Enjeux liés aux caractéristiques de la région

La Nouvelle-Aquitaine est une région trés vaste, peu dense, peu touchée par le chémage et la pré-
carité comparativement aux autres régions.

Il s’agit en revanche d’une région trés contrastée sur le plan spatial et ou coexistent des populations
aux caractéristiques tres variées d’un point de vue socio-économique.

Le vieillissement de la population est également I’un des principaux défi auquel la région Nouvelle-
Aquitaine doit faire face : la population y est agée et devrait continuer a vieillir selon les derniéres
projections démographiques.

8 La loi prévoit notamment que “le cadre d’orientation stratégique détermine les objectifs généraux et les résul-
tats attendus a dix ans pour améliorer I'état de santé de la population, lutter contre les inégalités sociales et
territoriales de santé, en particulier celles relatives a I'accés a la prévention, aux soins et a I'accompagnement
médico-social” (article L.1411-1-1 du code de la santé publique).
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Les principaux enjeux relatifs aux caractéristiques de la région Nouvelle-Aquitaine reposent donc
sur la nécessité de pouvoir décliner une politique plurielle, capable de répondre a une diversité
de problématiques vécues a I’échelle des populations et des territoires.

e Enjeuxliés a I'état de santé des habitants et de I’offre de soins

Une espérance de vie et un taux de mortalité comparable a la moyenne frangaise mais toujours
tres contrastée entre les territoires : une espérance de vie et un taux de mortalité significativement
plus élevé en Creuse, contrairement aux Pyrénées Atlantique ou I’on vit plus longtemps.
Existence d’un taux d’incidence élevé en ce qui concerne les cancers, les maladies cardio-vascu-
laires, le diabéte et les pathologies mentales. La encore, la situation est tres contrastée en fonction
des individus et des territoires - Les populations de la Creuse sont par exemple significativement
davantage confrontées a la survenu d’une pathologie.

Une démographie médicale, une offre hospitaliere et un temps d’acceés aux soins urgents plus fa-
vorables que dans le reste de la France mais de fortes disparités territoriales a I'origine d’un fort
mouvement de déprise médicale - notamment entre les territoires urbains et ruraux.

De méme, un accompagnement et un maintien a domicile des personnes agées et handicapées
plutét favorable mais toujours tres disparate entre les territoires.

Les principaux enjeux relatifs a I’état de santé des populations et de I'offre de soins sur le terri-
toire reposent dans la nécessité de renforcer la cohésion et I’équité entre les territoires. Il con-
vient d’envisager une politique de soutien a certains territoires et a certaines populations plus
vulnérables.

e Enjeux transversaux liés a I’évolution du systeme de soins

La baisse du niveau de déces en Nouvelle-Aquitaine ces derniéres années a été moins marquée
qgue dans le reste des régions francgaises. 4 facteurs de risques ont été identifiés et feront I'objet
d’une prévention plus intense, a savoir le tabagisme, la consommation d’alcool, la sédentarité et
I"alimentation.

De plus, 17% de la population néo-aquitaine souffrirait d’'une pathologie chronique et 14% de la
population sera agée de plus de 75 ans d’ici 2027. L’enjeu de résilience et de coordination dans les
parcours de soins tend a devenir prioritaire tant des pressions s’exercent sur ceux-ci. Les initiatives
innovantes pour |’acces et la coordination des soins seront massivement soutenues par les ARS.

Les principaux enjeux relatifs aux évolutions du systéme de soins reposent sur des risques de
rupture dans la continuité des parcours de soins et de déficit en qualité de soins. Des pressions
(de natures diverses) s’exercent conjointement sur le systeme de soins néo-aquitain et représen-
tent de vrais enjeux d’action publique.

Source : Programme régional de santé Nouvelle Aquitaine 2018-2028 - ARS Nouvelle-Aquitaine

Les orientations données par le Projet Régional de Santé sont centrales dans la définition de la poli-
tique régionale car elles fixent les lignes directrices des schémas régionaux de santé dont le réle de
programmation est préalable au déploiement opérationnel de la politique.
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1.1.2.2. LE SCHEMA REGIONAL DE SANTE : UN OUTIL DE PLANIFICATION SECTORIELLE

Le schéma régional de santé se compose de trois “sous-schémas” : le schéma régional de prévention
(SRP), le schéma régional d’organisation des soins (SROS) et le schéma régional d’organisation médico-
sociale (SROM).

Le SROS est celui qui nous intéresse particulierement dans le cadre de notre étude. Il est aussi celui
dans lequel I'essor de la territorialisation des politiques de santé apparait particulierement. Bien avant
la création des PRS en 2009, la premiere génération de SROS a été instituée dés 1991 avec pour objectif
de “prévoir et susciter les évolutions nécessaires de I'offre de soins, en vue de satisfaire de maniére
optimale la demande de santé” (article L712-1 du code de la santé publique). Ce n’est que récemment
(depuis 2012-2016) avec la quatrieme génération des SROS, qu’un véritable mouvement de territoria-
lisation des politiques de santé s’engage avec la distinction, dans le SROS, d’une approche par la mé-
decine ambulatoire a coté de I'approche par les établissements de santé : “les projets structurants de
la partie ambulatoire du SROS privilégieront une approche en termes de service rendu a la population
par une équipe pluri-professionnelle, plutét qu’une approche par la profession” (Direction Générale de
I’Offre de Soins, Guide méthodologique pour I'élaboration du SROS - PRS, p.36, 2011). L’approche par
la “santé ambulatoire” conduit notamment les ARS a “définir des territoires de proximité permettant
de cibler des zones fragiles en offre de soins a partir d’un diagnostic régional partagé” (Chevillard, 2015,
p.54).

Et c’est finalement ce ciblage qui sert de “cadre a I’application des aides a l'installation non-conven-
tionnelles et a la définition des stratégies d'implantation des maisons et pdles de santé” (ibid, p. 54)
(cf. partie 2.2.1.2., tableau 15, p. 89). A titre illustratif, I'encadré 3 présente le SRS de Nouvelle-Aqui-
taine a I'horizon 2028.

Encadré n°3 : Exemple du SRS 2018-2023 du PRS Nouvelle-Aquitaine 2018-2028

Le SRS 2018-2023 du PRS Nouvelle Aquitaine 2018-2028

Le SRS 2018-2023 pour la région Nouvelle-Aquitaine prévoit I'’ensemble des actions qui seront me-
nées pour répondre aux besoins de la population.

Elaboré en 3 axes (SRP, SROS et SROM), il décline autour d’un objectif général un portefeuille d’ob-
jectifs et les actions pour y parvenir.

Objectif général du SROS : Organiser un systéme de santé de qualité, accessible a tous dans une
logique de parcours de santé

L’objectif général du SROS s’articule autour de 3 axes thématiques, eux-mémes déclinés en sous
axes (plus d’une dizaine chacun) :
e Assurer un acces a la santé pour tous, y compris en cas d’urgence ou de crise
e Organiser des parcours de santé sans ruptures
¢ Renforcer la démocratie en santé, I'implication du citoyen et le partenariat usager-pro-
fessionnel
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Exemples d’objectifs opérationnels fixés (Parmi plus d’une centaine) :

o Adapter les enseignements des professionnels de santé : action de concertation avec les
universités et le conseil régional

o Développer les stages en territoires fragiles pour les internes en médecine générale, faciliter
les conditions d’accueil (hébergement, transport)

e Continuer a déployer les dispositifs censés favoriser I'installation de professionnels en zones
sous dotées (CESP, PTMG, PTMA, PTMR) en lien avec les collectivités territoriales et I’Assu-
rance Maladie.

e Agir pour la diversification des modes d’exercice : facilité la possibilité aux jeunes médecins
d’exercer entre structures hospitalieres et cabinets libéraux en zones sous dotées.

e Contribuer a la promotion des territoires sous dotées dans un objectif d’attractivité territo-
riale.

e Faciliter I'acces aux outils de télémédecine

e Encouragement au déploiement des équipes de soins primaires (ESP) et des communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS)

e Investissement dans les MSP et centres de santé en zones fragiles et structuration des pla-
teformes territoriales d’appui (PTA)

Source : Programme régional de santé Nouvelle Aquitaine 2018-2028 - ARS Nouvelle-Aquitaine

Une fois le document élaboré, les logiques d’action et objectifs retenus sont déclinés dans différents
programmes. Chacun de ces programmes dispose d’un budget et d’outils pour opérationnaliser la stra-
tégie.

1.1.2.3. DE LA PLANIFICATION A LA PROGRAMMATION : LES DOCUMENTS D’OPERATIONNA-
LISATION DE L’ACTION

L’élaboration et, in fine le portage, de ces programmes est une compétence obligatoire des ARS. Le
code de la santé publique (loi HPST, 2009) fait état de quatre documents de programmation obliga-
toires devant étre intégrés et apparaitre dans le projet régional de santé. lls se distinguent selon qu’ils
portent sur les enjeux de développement et d'amélioration du systeme de soin ou sur les enjeux d’in-
vestissement financier et de maitrise des dépenses.

LES PROGRAMMES RELATIFS AUX ENJEUX DE DEVELOPPEMENT ET D’AMELIORATION DU
SYSTEME DE SOINS

Le programme régional d’acces a la prévention et aux soins (PRAPS) pose les objectifs opérationnels
pour répondre aux enjeux de protection des populations les plus vulnérables sur le plan médical et
médico-social, susceptibles de renoncer aux soins et a I'accompagnement social.

Le programme de développement de la télémédecine (PRT), programme régional de télémédecine) :
a visée transversale et opérationnelle, il précise les axes prioritaires et les modalités de déploiement
et de régulation de la télémédecine sur les territoires selon les besoins identifiés dans le PRS.
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LES DEUX PROGRAMMES RELATIFS AUX ENJEUX D’INVESTISSEMENT FINANCIER ET DE MAI-
TRISE DES DEPENSES

Le programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie
(PRIAC) est un outil de programmation financiére des établissements et services du secteur médico-
social qui accueillent des personnes agées ou porteurs de handicap. Il a pour vocation d’identifier les
priorités concrétes de financement au niveau régional de ces établissements financés par I’Assurance
maladie et la Caisse nationale de solidarité pour I’'autonomie (CNSA).

Le programme pluriannuel régional de gestion du risque (PPRGDR) confronte les objectifs d’acces aux
soins et a la prévention pour tous, de modernisation du systéme de santé et d’innovation en santé etc.
aux objectifs de maitrise des dépenses de santé de telle sorte qu’elles respectent I’ONDAM.

A I'occasion de la loi HPST de 2009, ont aussi été initiés les Contrats Locaux de Santé (CLS), outil de
contractualisation impliquant les collectivités territoriales et censé permettre la rencontre du PRS avec
les aspirations des collectivités locales pour la définition d’actions prioritaires a mener.

1.1.2.4. LE CONTRAT LOCAL DE SANTE : UN OUTIL OPTIONNEL PERMETTANT UNE DELEGA-
TION PARTIELLE DE LA COMPETENCE SANTE AUX COLLECTIVITES LOCALES

Le dispositif CLS est facultatif. L’article L-1434 du code de la santé publique prévoit I'intervention des
CLS sur les champs de : la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et I'accompa-
gnement médico-social. Les missions d’'un CLS peuvent, par exemple, concerner le développement
d’un réseau associatif pour la promotion de I'autonomie chez les personnes agées et handicapées ou
un plan de coopération hopital-ville pour développer la qualité des prises en charge de proximité.

Le CLS prend la forme d’un document stratégique structuré autour de plusieurs axes (les orientations
prioritaires) pour lesquels est défini un programme d’action pluriannuel. Sa mise en ceuvre est confiée
a un coordinateur chargé d’en assurer le déploiement opérationnel en concertation avec un comité de
pilotage (représentant les signataires du contrat). La construction d’un CLS se réalise selon deux étapes
principales : 1) la réalisation d’un diagnostic territorial réalisé en partenariat avec I'observatoire régio-
nal de la santé (ORS) sur la situation socio-économique du territoire (niveau de précarité, chdmage,
qualification), démographique (croissance de la population, age), sanitaire (état et évolution de I'offre
et de la demande de soins, équipements et dispositifs en place) et environnemental (état du logement,
qualité de I'air, des sols, de I’'eau) ; 2) une phase d’élaboration de la stratégie d’action sanitaire qui
fixe les orientations stratégiques, mobilise les parties prenantes autour du projet de santé, détermine
un modele de gouvernance et décline les objectifs du CLS en actions concretes.

Le Contrat Local de Santé se compose de deux principaux “postes” de financement : 1) le financement
du poste de coordinateur territorial du CLS, majoritairement cofinancé par I’ARS et la collectivité locale
concernée et 2) une aide variable versée par I’ARS dans le cadre de la réalisation du diagnostic. Il
n’existe en revanche pas de financements prévus pour le déploiement des actions du programme plu-
riannuel. La recherche de financement passe par les réponses aux appels a projet, les demandes de
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fonds européens, etc. Autrement dit, les contreparties financiéres du CLS ne concernent que I’élabo-
ration du projet. Son opérationnalisation ne fait I'objet d’aucun financement fléché par les signataires
du contrat.

Lors de sa création en 2009, le CLS est peu mobilisé. Ce n’est qu’a partir de 2015 et aprés une vaste
campagne de sensibilisation menée par les ARS aupres des élus des collectivités locales, que le dispo-
sitif commence a véritablement se déployer (Vigé, 2017). Les données étant difficiles a obtenir a
I’échelle nationale, nous proposons ici de s’intéresser a I’état d’avancée de la contractualisation au ler
mars 2020 en région Nouvelle-Aquitaine. On constate qu’une large partie des territoires de Nouvelle-
Aquitaine ont manifesté I'intérét de contractualiser un CLS puisque 43 contrats ont dés lors été signés
(carte n°3). La répartition des CLS sur la région atteste de disparités départementales : si la Creuse, la
Gironde, les Pyrénées-Atlantiques et les Deux-Sevres ont largement eu recours a ce dispositif, ce n’est
pas le cas (en 2020) des Landes ou de la Haute-Vienne.

Carte n°3 : Contrats Locaux de Santé actifs ou en projet en Nouvelle-Aquitaine au ler mars
2020

Contrats locaux
de santé
actifs ou en projet en
Nouvelle-Aquitaine

au 1° mars 2020

CLS 1*" génération en projet
CLS 1% génération signé

E CLS 28™e génération en projet

- CLS 28™e génération signé

Source : Instance régionale d’Education et de Promotion de la Santé Nouvelle-Aquitaine

Dans son travail de doctorat, Vigé (Vigé, 2017) analyse le fonctionnement (conception et pilotage) des
CLS de la Vienne afin d’interroger la capacité de cet outil a fédérer les acteurs, identifier des problé-
matiques locales concrétes et impulser une dynamique locale émancipatrice.

Spécifique a la Vienne, cette analyse permet de confronter les ressentis des collectivités locales aux
bénéfices attendus de la contractualisation avancés par les ARS. De cette étude - réalisée sur la base
d’entretiens menés aupres des animateurs du CLS, de ses usagers et des membres du comité de pilo-
tage - se dégage un ressenti relativement mitigé quant a la capacité de cet outil a engager une véritable
émancipation des directives nationales pour les acteurs locaux en termes de politique de santé.
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Au final, il ressort de I'analyse que les CLS “ne sont pas suffisamment ascendants pour étre mobilisa-
teurs” et “le portage politique doit étre une priorité pour que les CLS représentent davantage une
initiative ascendante complémentaire des autres dispositifs présents sur les territoires, qu’un outil
n’ayant pas vraiment de plus-value”. (Vigé 2017, p.141)

Finalement, I’offre de soins sur le territoire national reléve principalement des compétences étatiques
et de politiques nationales, déclinées au niveau régional. En particulier, le systéme de formation des
professionnels de santé semble avoir une influence sur la géographie de I'offre de soins, ¢’est pourquoi
nous consacrons a son étude le deuxiéme temps de notre premiére partie.
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1.2. L'IMPACT DU SYSTEME DE FORMATION DES PROFESSIONNELS DE LA SANTE
SUR LA GEOGRAPHIE DE L’OFFRE DE SOINS

L'offre de soins se compose de plusieurs professions : les infirmiers, les médecins, les pharmaciens, les
chirurgiens-dentistes, les opticiens-lunetiers, les manipulateurs ERM, les orthophonistes, les sage-
femmes, les psychomotriciens, les ergothérapeutes, les orthophonistes ou encore les audioprothé-
sistes. Cette liste n’est pas exhaustive mais présente les principales professions en termes d’effectif
(tableau n°3).

Tableau n°3 : Professions de santé

Professionnels de santé
Au 1= janvier Effectifs
2016 2017 2018 2019
Infirmiers 660611 681459 700 988 722572
Médecins 223571 224 875 226 219 226 859
Pharmaciens 74489 74399 73818 73782
Chirurgiens-dentistes 41788 42197 42 348 42 525
Opticiens-lunetiers 34 370 35718 37145 38 506
Manipulateurs ERM 34 498 35525 36 467 37428
Orthophonistes 24 466 25467 25607 26 336
Sage-femmes 22312 22787 22 812 22 941
Psychomotriciens 11074 11890 12770 13 600
Ergothérapeutes 10417 11216 11971 12 765
Orthoptistes 4409 4643 4876 2185
Audioprothésistes 3264 3440 3632 3875
Champ : ensemble des professionnels de santé actifs au 1* janvier.
Source - Drees. RPPS, Répertoire Adeli.

Le systeme de formation agit sur I'offre de soins par la détermination du nombre de professionnels en
capacité d’exercer le métier. Des restrictions fortes dans le nombre d’étudiants formés par le passé
impliquent mécaniquement un nombre limité de professionnels en exercice (et inversement). Le
nombre actuel de médecins dépend des conditions de formation passées et il évolue en fonction des
conditions présentes et futures de la formation.

La formation agit ainsi tout a la fois sur le stock des professionnels soignants (nombre de professionnels
en exercice en fonction des modalités d’études passées) mais aussi en termes de flux (selon les moda-
lités actuelles des études de santé concernées). Le tableau 4 présente les principales caractéristiques
des systémes de formation des professionnels de santé.
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Tableau n°4 : Professionnels de santé et formation associée

Professionnels de Gamme de service Nombre d’années | Mode princi- | Contingente-
santé d’appartenance® de formation pal de finan- ment de for-
(post-bac) cement de la mation
formation
Infirmiers Proximité 3ans Régions Oui (31462 en
2021-2021)
Médecins généralistes Proximité 9 ans Etat Oui
Pharmaciens Proximité De 6a9ans Etat Oui
Chirurgiens-dentistes Proximité 6 ans Etat Oui
Kinésithérapeutes Proximité 5ans Régions Oui
Sage-femmes Intermédiaire 5 ans Régions Ovui
Opticiens-lunetiers Intermédiaire 2 ans Etat Non*
Orthophonistes Intermédiaire 5ans Etat Oui (958 en
2021-2022)
Médecins spécialistes Supérieure Del10a112ans Etat Oui
Manipulateurs ERM Supérieure 3ans Régions Non*
Psychomotriciens Supérieure 3ans Régions Oui
Ergothérapeutes Supérieure 3ans Régions Non*
Orthoptistes Supérieure 3ans Etat Oui
Audioprothésistes Supérieure 3ans Etat Oui (295 en
2020-2021)

Sources

: BPE 2020, ONISEP - Traitement : CBD.

* . comme pour toute autre formation universitaire (BTS par exemple), le nombre d’étudiants
formés dépend du nombre d’établissements de formation et de leur capacité d’accueil.

Le tableau 4 met en évidence les durées d’étude plus ou moins longues, mais surtout les différences
de mode de financement et de contingentement des formations, les deux relevant soit de I’Etat soit
de la Région. Dans la suite de I’'analyse, nous questionnons I'impact des systemes de formation sur
I’offre de soins pour la profession concernée. Nous faisons le choix de différencier le domaine MMOP
(Médecine, Maieutique, Odontologie et Pharmacie) pour lequel I'Etat reste prépondérant, d’autres

9 'Insee définit des gammes d’équipements selon une analyse de leur présence simultanée dans les communes.
La classification en vigueur pour I'analyse des services et équipements de la BPE de 2020 est la méme que celle
définie en 2017. Elle dénombre 28 équipements de proximité, 37 équipements intermédiaires et 47 équipements

supérieurs.
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filieres du systéme paramédical pour lesquelles I'échelon régional a plus d’influence. Nous propose-
rons des focus sur quatre professions qui représentent les effectifs démographiques les plus impor-
tants au sein des professions de santé (médecins, infirmiers, pharmaciens et dentistes). Deux d’entre
elles entrent d’ailleurs dans la définition du “désert médical” proposée par la DREES (cf. introduction,
p. 14) : les médecins généralistes (et urgentistes) et les pharmaciens. L'intérét porté aux infirmiers et
aux dentistes s’explique par leur présence importante dans les parcours de soins quotidiens des popu-
lations.

1.2.1. L'INFLUENCE DU SYSTEME DE FORMATION DES CURSUS MMOP (MEDECINE,
MATEUTIQUE, ODONTOLOGIE ET PHARMACIE) SUR LA REPARTITION GEOGRAPHIQUE DE
L’OFFRE DE SOINS

Des restrictions importantes dans le nombre d’étudiants formés marquent les formations des cursus
MMOP (médecins, sage-femmes, dentistes et pharmacie). Les capacités d'accueil®® (anciennement nu-
merus clausus) fixent le nombre d’étudiants inscrits a I'issue de la premiére année (1.2.1.1.). Le lieu de
formation pourrait également avoir une influence sur la répartition de I'offre de soins, pour cela nous
intéressons a la localisation des internats (pour les médecins, a l'issue des épreuves classantes natio-
nales*, ECN) (1.2.1.2.), et a la localisation des Unités de Formation et de Recherche, UFR (pour les
dentistes et les pharmaciens) (1.2.1.3.).

1.2.1.1. LES CAPACITES D’ACCUEIL POUR L’ENTREE EN DEUXIEME ANNEE : PIVOT DE LA GES-
TION DES BESOINS NATIONAUX

Les cursus de médecine, maieutique, odontologie et pharmacie présentent un point commun impor-
tant : la poursuite en deuxiéme année est conditionnée a la réussite au concours de fin de premiere
année, en se classant dans les capacités d’accueil des universités. L'ensemble des étudiants suivent le
méme cursus en premiére année et passent les mémes épreuves.

La régulation du nombre de professionnels de santé en exercice date de 1971 en France, quand I'Etat
a décidé de définir, annuellement, le nombre d’étudiants a former par ce qu’on appelle le numerus
clausus. Cette décision fait suite aux travaux de Kenneth Arrow (Arrow, 1963) qui mettait en avant des
dysfonctionnements existants dans le marché des soins médicaux liés a la présence d’asymétries d’in-
formations entre le médecin et son patient. Cependant, il semble surtout avoir été introduit face a
I’augmentation du nombre d’étudiants en médecine depuis 1960. Sa régulation était nécessaire afin
de correspondre aux capacités d’accueil en stage des hépitaux mais surtout afin de tenir compte des
évolutions démographiques de la population, autrement dit de la demande.

C’est ainsi que le 12 juillet 1971, ont été introduites des barrieres a I'entrée pour la formation des
futurs professionnels de santé dans les filieres de médecine, de maieutique, de pharmacie, d’odonto-
logie et de kinésithérapie. A I'issue de la premiére année, un concours fixe le nombre d’étudiants pou-
vant poursuivre en deuxieme année (numerus clausus), pour chacune de ces filieres professionnelles.

10 Anciennement connu sous le nom de numerus clausus, les capacités d’accueil prennent la forme de deux con-
cours durant I'année de PASS (Parcours Accées Santé Spécifique) ou de LAS (Licences Acces Santé).

11 | es ECN sont des épreuves passées a 'issue de la 6éme année de médecine. Elles déterminent la spécialité et
le lieu de réalisation de l'internat.
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Pour qu’un tel dispositif soit efficace, les pouvoirs publics doivent anticiper la situation de la demande
a une décennie (le temps de formation des étudiants). Le numerus clausus était défini par I'Etat sans
réelle prise en compte de la diversité des territoires en termes de besoin.

Le graphique 1 montre I’évolution de la stratégie politique dans le déploiement du numerus clausus
en France depuis sa création. Lors des premiéres années de ce dispositif, le seuil fixé est peu restrictif
et n’évolue que tres faiblement. C’'est a partir des années 80 que le seuil fixé va beaucoup diminuer,
passant de 7 853 en 1979 a 3 500 en 1993 (année ou le numerus clausus est le plus faible).

Graphique n°1 : Evolution du numerus clausus des études de médecine en France entre 1972
et 2019

Evolution du numerus clausus en études de médecine
en France entre 1972 et 2019
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Source : Gautier, M., (23/09/2021), Evolution du numerus clausus en études de médecine en

France 1972 - 2019, Statista 2022 ; Traitement : CBD.

Cette forte diminution répond aux préoccupations de I’Assurance Maladie et des syndicats de méde-
cins libéraux :

- la crainte de la demande induite? de I’Assurance Maladie. Avec I'augmentation du nombre
d’étudiants en médecine, le nombre de médecins est passé de 81 000 en 1975 a 173 000 en
1990 (Chevillard et Dumontet, 2020). Des travaux d’économistes américains (Scott, 2000 ;
McGuire, 2000 ; Delattre et Dormont, 2003) questionnent I'influence que pourrait avoir I'aug-
mentation de I’offre sur la demande de soins (principe de demande induite). Ces études sont
porteuses d’inquiétudes pour I’Assurance Maladie, organisme national cherchant la maftrise
des dépenses : la diminution du nombre de médecins formés permet de limiter les co(ts liés
aux dépenses de santé de la population.

- La crainte d’'un encombrement de la profession des syndicats de médecins libéraux si trop
d’étudiants sont formés. Cet encombrement pourrait impliquer des difficultés pour la consti-
tution de la patientele et générer un revenu moins important. Cette opinion est toutefois limi-
tée par les médecins hospitalo-universitaires qui ne partagent pas cet avis et s’inquietent
d’une diminution des étudiants formés (Faure, 2016).

12 | g demande induite existe quand le médecin influence la demande de soins de son patient dans un sens diffé-
rent de l'intérét maximal du patient, tel qu’il est identifié par le médecin”, Th. McGuire, 2000.
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Si la régulation du numerus clausus a été encouragée par des motivations réelles de la part de I’ Assu-
rance Maladie et des syndicats de médecins libéraux, des limites ont rapidement été observées. La
baisse, trop forte, du nombre d’étudiants formés a eu pour effet de diminuer le nombre de médecins
en exercice apres quelques années. C'est suite a cette mauvaise anticipation des besoins que I'Etat a
finalement décidé d’augmenter le numerus clausus. Il va connaitre une augmentation constante, pas-
sant de 3500 en 1993 a 9 314 en 2019.

L'année 2018 marque un tournant avec la réforme des études de santé qui voit le remplacement du
numerus clausus par le dispositif des capacités d’accueil des filieres MMOP. Elles sont désormais défi-
nies en partenariat entre les régions (ARS : Agences Régionales de Santé) et les universités de méde-
cine, notamment pour tenir compte des inégalités territoriales d’acces aux soins. Ainsi, c’est désormais
au niveau régional, via les ARS, qu’est décidé le nombre d’étudiants a former selon les besoins du
territoire. L’attribution de la compétence n’est plus centralisée mais déconcentrée.

Le stock de professionnels de santé étant dépendant de ce dispositif, il y a un véritable enjeu derriere
la définition des capacités d’accueil puisqu’en cas de sous-estimation de la demande, des manques
vont se faire ressentir. Une réflexion sur le niveau de fixation du seuil des capacités d’accueil mais aussi
sur l'institution a méme de définir un seuil cohérent avec les besoins observés serait intéressante a
mener : les ARS, par leur caractére déconcentré, sont-elles I'échelon le plus pertinent pour le définir ?

1.2.1.2. LA LOCALISATION DES LIEUX D’INTERNAT ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES
JEUNES MEDECINS

Les épreuves classantes nationales (ECN) a I'issue du deuxiéme cycle jouent sur |’offre de soins car elles
conditionnent I’accés au troisieme cycle en répartissant les spécialités et les lieux d’exercice de I'inter-
nat. Elles ne concernent que les étudiants de la filiere médecine (généralistes et spécialistes).

La localisation des lieux d’internat est particulierement importante car ils se concentrent généralement
dans les poles urbains. Ceci s’explique par la présence plus forte, dans ces zones, de lieux susceptibles
d’accueillir des internes (diversité des actes réalisés et équipements a disposition). L'accueil d’un in-
terne au sein d’une structure suppose aussi la qualification d’'un médecin comme Praticien Agréé
Maitre de Stage Universitaire (PAMSU). Celle-ci est a demander aupres de I’ARS correspondante au
lieu d’exercice pour une durée de cing ans. Un médecin peut étre agréé s'il justifie de trois ans d'exer-
cice pour accueillir un interne et d’'un an pour recevoir un étudiant de deuxieme cycle. En plus de cela,
une formation doit avoir lieu dans le cadre du Développement Professionnel Continu (DPC). Ainsi, la
possibilité de faire I'internat sur un territoire est conditionnée par les médecins déja en exercice. Dans
les territoires sous-dotés, le nombre de praticiens agréés maitre de stage universitaire est moins im-
portant, ce qui s’explique par le faible nombre initial de professionnels. Accueillir un interne demande
au médecin du temps pour sa demande de qualification et pour I'accompagnement de I'étudiant, ce
qui peut étre compliqué pour les médecins des territoires en déprise médicale.

Selon des données 2015 traitées par la DREES (DREES, 2017), la majorité des internes effectuent leurs
stages d’internat dans des établissements publics de santé a savoir des centres hospitalo-universitaires
implantés dans les métropoles et grandes villes de France.
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Graphique n°2 : Répartition des internats selon le type de structures d’accueil en 2015

Répartition des internes selon le type de structures
en 2015

mCHU m CH de grande taille
Autres établissements publics m Etablissements privés 4 but non lucratif
m Etablissements privés 3 but lucratif

Source : DREES, 2017 ; Traitement : CBD.

Toujours selon les données de la DREES (2017), sur les 30 322 étudiants en médecine alors inscrits en
internat en 2015, 55% des concernés effectuent leurs stages dans un CHU et 23% dans un CH de grande
taille (c'est-a-dire ayant une capacité d'accueil supérieure a 300 lits).

La forte localisation des internats dans les pdles urbains pose la question de son influence sur le choix
de localisation des futurs professionnels de santé. En effet, en moyenne (tous étudiants confondus,
quel que soit le lieu de leur internat) 62% des professionnels de santé s’installent sur le territoire sur
lequel ils ont obtenu leur diplédme (Marié, 2012). Nous pouvons formuler I’hypothése que la localisa-
tion des internats a une influence sur le choix futur de localisation et donc sur la répartition de I'offre
de soins. Une augmentation des inégalités entre zones sur-dotées et zones sous-dotées peut étre a
craindre.

1.2.1.3. LA LOCALISATION DES UFR ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES PROFESSIONNELS
DE SANTE

De la méme maniere que la localisation des internats, celles des Unités de Formation et de Recherche
(UFR) semble étre un élément important pour déterminer le lieu futur d’exercice, ce qui nous amene
également a questionner I'intérét de déployer des antennes délocalisées pour favoriser la localisation
des futurs professionnels de santé dans des zones moins centrales.

Les UFR concernent les étudiants de la filiere médecine mais aussi ceux des quatre autres filieres con-
cernées par le concours commun de premiére année (pharmacie, odontologie, maieutique et kinési-
thérapie). La carte n°4 témoigne de la centralisation des UFR autour des péles urbains. Si toutes les
capitales régionales sont dotées d’'un ou plusieurs UFR, les autres villes des régions concernées ne
possédent que trés rarement cet équipement.
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Carte n°4 : Localisation des UFR frangaises selon les données de la BPE de 2020

Répartition des 167 UFR en Ile-de-France
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Carte n°5 : Répartition des densités de médecins généralistes au niveau intercommunal (2021)

Densités de médecins généralistes
libéraux par EPCI en France en 2020
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Carte n°6 : Répartition des densités de dentistes au niveau intercommunal (2021)

Densités de chirurgiens dentistes
libéraux par EPCI en France en 2020
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Source : INSEE, BPE, 2020 - Traitement : CBD.

Les densités de médecins généralistes (carte 5) et de dentistes (carte 6) semblent faire apparaitre une
concentration autour des zones ou se localisent les UFR, autour des péles urbains (carte 4). A partir de
cette observation, nous nous interrogeons sur I'impact que pourrait avoir la localisation des lieux de
formation (et dans ce cas des UFR) sur le choix de localisation des futurs professionnels de santé ?
Finalement, cela revient a se demander si la localisation polarisée des centres de formation est un
facteur explicatif de la répartition inégalitaire et de plus en plus centralisée des professionnels de
santé. Si tel est le cas, alors il pourrait y avoir un réel enjeu a développer les antennes de formation
délocalisées, comme c’est le cas en Nouvelle-Aquitaine. La région dispose de trois UFR (Bordeaux, Poi-
tiers et Limoges) ainsi que de quatre antennes délocalisées (Périgueux, Agen, Dax et Pau).

Ces trois éléments (capacités d’accueil, localisation des lieux d’internat et des UFR) semblent étre des
facteurs influengant la répartition géographique de I'offre de soins et sa localisation, ainsi que déja mis
en évidence par Dumontet et Chevillard (2020) pour les capacités d’accueil et par Marié (2012) pour
les lieux d’internat.

D’autres professions sont constitutives de I'offre de soins. C'est le cas des personnels médicaux et
paramédicaux que nous allons désormais aborder, a travers le cas des infirmiers.
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1.2.2. LES LIEUX DE FORMATION AUX PROFESSIONS PARAMEDICALES ET REPARTITION
GEOGRAPHIQUE DE L’OFFRE DE SOINS

Le réle des professionnels paramédicaux et du médico-social, notamment des infirmiers et infirmieres
dont I’élargissement des compétences et I'augmentation des effectifs est en débat, fera I'objet d’une
étude complémentaire dans le cadre de la poursuite du projet de recherche. En revanche, il est déja
intéressant de regarder la répartition des lieux de formation des personnels paramédicaux et d’inter-
roger le systeme de formation des infirmiers pour la localisation future de ces professionnels de santé.

1.2.3.1. LA LOCALISATION DES ECOLES DE FORMATION SANITAIRE ET SOCIAL

La localisation des centres de formation, publics et privés, dans le domaine sanitaire et social (person-
nels médicaux et paramédicaux, techniques, sanitaires et sociaux) fait I'objet de la carte 7 ci-dessous.
Nous constatons que la répartition de ces centres de formation est moins polarisée que celle des UFR
(carte 4, 1.2.1.3., p. 41). Des centres de formation sont certes présents au sein de chacun des centres
régionaux mais chaque région posséde plusieurs lieux de formation, répartis sur plusieurs communes.
Nous pouvons nous questionner sur I'impact que pourrait avoir cette meilleure répartition des études
paramédicales pour la population, permet-elle une meilleure accessibilité a la formation de ces mé-
tiers ? Ces questionnements sont posés en raison de la présence éventuelle de freins financiers et
culturels dans la poursuite d’études post-bac pour certains étudiants. Ainsi, la meilleure répartition
des écoles de formation sanitaire et sociale permet peut-étre de capter un public potentiel plus large.
Si celui-ci a tendance a exercer sur le lieu de formation, alors la répartition finale attendue pourrait

étre meilleure.

Carte n°7 : Localisation des écoles de formation sanitaire et sociale frangaises (BPE 2020)

Reépartition des 210 écoles sanitaires et sociales en Ile-de-France
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Source : BPE Insee, 2020 ; Grille communale de densité Insee, 2021 - Traitement : CBD.
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Carte n°8 : Répartition des densités des infirmiers libéraux au niveau intercommunal (2021)
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EPCI en France en 2020
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Source : INSEE, BPE, 2020 - Traitement : CBD.

Contrairement aux médecins généralistes et chirurgiens-dentistes, le lien entre localisation des lieux
de formations et lieux d’exercice pour les infirmiers libéraux semble moins évident. En effet, la carte 8
ci-dessus présentée atteste d’un contraste certain entre la dotation des régions du sud de la France,
et celles du nord du pays. Réalisons en ce sens un focus sur la formation des infirmiers dipldmés d'Etat
(IDE).

1.2.3.2. FOCUS SUR LA FORMATION DES INFIRMIER.E.S

La formation des infirmiers se fait dans des Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI). La durée
des études est de 36 mois et est financée par les Conseils Régionaux. Ainsi, la durée moindre des études
pourrait avoir un impact sur la répartition finale des infirmiers sur le territoire frangais puisque nous
pouvons nous questionner sur I'influence de la durée de formation dans le choix de localisation des
professionnels. Sans présupposer de résultat, l'interrogation revient a se demander si les personnes
effectuant des études plus longues n’ont pas plus tendance a choisir une localisation dans un centre
urbain.

Enfin, siI’accés aux études d’infirmiers n’est plus conditionné a la réussite a un concours, il dépend de
I’examen du dossier en post-bac (sur Parcoursup). Ainsi, le nombre d’étudiants infirmiers formés an-
nuellement est limité.
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Le tableau 5met en avant le nombre d’étudiants formés annuellement mais aussi les données concer-
nant la sélection et les barrieres a I’entrée des études d’infirmier. Si le nombre d’étudiants en premiére
année a augmenté de 6% entre 2011 et 2015, la répercussion de cette augmentation n’a été que de
1% en troisieme année. Cela pose question sur le taux d’abandon qui semble avoir été plus important,
expliquant une augmentation moindre du nombre d’étudiants finalement diplémés (en faisant I’hypo-
thése que les étudiants en 3éme année vont étre diplémés). En ce qui concerne la sélection, on observe
un taux d’admission plus important pour 2019 et 2020 mais qui est probablement biaisé par le nouveau
mode d’admission. Alors que jusque-la les étudiants passaient un concours (écrit et oral) pour étre
admis, quel que soit leur cursus antérieur, aujourd’hui, celui-ci ne concerne que les étudiants s’étant
déja insérés dans le monde professionnel.

Tableau n°5 : évolution des effectifs des étudiants infirmiers

Taux de croissance

2020 2019 2018 2015 2011 du nombre d’étu-
diants inscrits

lére année 32.450 32.114 30.182 31.322 30.609 6%

2 . 2éme année 29.332 28.641 28.718 29.758 28.641 2%
Evolution des effec-
tifs des étudiants in-

firmiers 3éme année 28.823 | 30.465| 30.673| 30.297 28.495 1%

Total 91.605 91.220 89.573 91.377 87.745 4%

Nombre de candi- 12.929 26.962 | 146.598 | 186.566 | Données | ** Nous ne pouvons

dats non dis- | pas comparer les

ponibles données de sélec-

tion entre les an-

Nombre d’étu- 7.392 8.907 51.015 53.472 nées présentées.

diants admis Depuis 2019, un

Sélection a I’entrée nouveau mode de

sélection a été in-

57% 33% 35% 29% troduit via Parcour-

Taux d’admission

sup. Les données
présentées concer-
nent la sélection
hors Parcoursup.

Source : Enquéte annuelle auprés des écoles de formation aux professionnels de santé, Drees, 2011,
2015, 2018, 2019, 2020 ; Traitement : CBD.
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La formation des étudiants infirmiers répond a des logiques différentes de celle des étudiants en mé-
decine, en pharmacie et en odontologie. En effet, le financement et la décision du nombre de places
sont des éléments du ressort de I’échelon régional. La répartition sur le territoire des lieux de forma-
tion est également différente puisque les étudiants infirmiers ne sont pas obligés de se rendre dans
des métropoles. Cette concentration des lieux de formation était justement une interrogation que
nous posions concernant les médecins sur I'impact qu’elle pouvait avoir sur les lieux finaux d’exercice,
en faisant I’hypothése que les professionnels de santé pouvaient avoir une tendance plus forte a s’ins-
taller sur le lieu de formation.

Alors que nous nous questionnons sur le réle de la centralisation dans la formation des inégalités, ces
éléments peuvent susciter des interrogations. La répartition des infirmiers sur le territoire est diffé-
rente de celle des médecins généralistes (nous y reviendrons dans la partie 3, p. 102) : elle semble étre
plus impactée par des différences régionales. Nous pouvons donc nous questionner sur I'impact de
I’organisation régionalisée des études sur la répartition future.

Suite a I'observation d’une centralisation moindre des écoles de formation pour les infirmiers et aux
inégalités de répartition moindres pour cette profession, nous pouvons étre amenés a renforcer notre
guestionnement sur le role de la localisation des études dans le choix futur d’installation.

Avant d’analyser les outils de diagnostic permettant I'identification des inégalités d’acces aux soins et
d’envisager les actions politiques, nationales et territoriales pour les pallier, nous proposons dans un
dernier point de cette premiére partie de dresser un premier constat de ces inégalités.
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1.3. LES INEGALITES TERRITORIALES D’ACCES AUX SOINS : PREMIERS ELEMENTS
DE DISCUSSION

Nous avons centré I'analyse sur I’organisation des systémes et la localisation des unités de formation
pour questionner I'installation des professionnels de santé. Un autre élément, que nous ne pouvons
pas ignorer et qui est d’ailleurs mis en débat, porte sur la liberté (ou non) d’installation des profession-
nels de santé. Le tableau 6 ci-dessous présente les conditions d’installation régissant les principales
professions de santé jusqu’alors évoquées. Ces conditions sont établies par la loi, elles relévent de
I’Etat et les collectivités ne peuvent agir dessus. Tout comme la localisation des centres de formation,
elles peuvent toutefois expliquer en partie la formation des inégalités d’acces aux soins a |’échelle
territoriale, c’est pourquoi nous les mentionnons. C’est aussi en raison de leur existence que les poli-
tiques d’attractivité sont mises en place en faveur des territoires “sous-dotés”, selon des politiques de
zonage reposant principalement sur des incitations financieres, ainsi que nous allons le détailler dans

la deuxieme partie du rapport.

Tableau n°6 : Conditions d’installation des professionnels de santé

Professionnels de santé

Liberté/ restriction d’installation (exercice libéral de la profession)

Infirmiers

Liberté d’installation contrainte. Outre I’obtention du dipléme (ou sa reconnaissance of-
ficielle s’il a été obtenu dans un autre pays), les infirmiers libéraux doivent avoir exercé
pendant 24 mois (équivalent temps-plein) dans une structure de soins généraux dans les
6 années précédant cette installation (article L. 162-12-2 du code de la sécurité sociale).
Un dispositif de régulation a I'installation des infirmieres libérales a été adopté pour res-
treindre la liberté d’installation dans certaines villes de France. L’accés au conventionne-
ment dans les zones trés dotées est conditionné : la demande d’installation n’est accep-
tée que si elle fait suite a la cessation définitive d’une infirmiére libérale conventionnée.
A cette condition indispensable s’ajoute la nécessité d’inscrire cette demande dans une
logique de continuité des soins : reprise de patientéle ou intégration au sein d’un cabinet
infirmier déja existant (article 5.2.2. de la convention nationale). L’accés au convention-
nement en fonction de la dotation territoriale en infirmiers libéraux est présenté en an-
nexe 4 (p. 163).

Médecins généralistes
et spécialistes

La liberté d’installation des médecins est garantie par I'article L.162-2 du code de la sé-
curité sociale. Cette liberté de pouvoir s’installer ol le médecin le souhaite sur le terri-
toire national est a rapprocher du droit fondamental d’aller et venir. Elle est mise en
débat, notamment parce qu’elle entre en contradiction avec un autre principe : celui de
I’égalité d’acces aux soins et plus généralement, au principe d’égalité d’accés aux services
publics.

Pharmaciens

Enraison de I'article R5125-4 du code de la santé publique, les pharmacies d’officine sont
soumises au régime de la planification administrative. Les pharmaciens d’officine ne peu-
vent s’installer et ouvrir une officine que s’ils bénéficient d’une autorisation (licence) ac-
cordée par le directeur de I’ARS (dénommeée licence). L'ouverture d’une pharmacie peut
résulter de I'une des trois opérations suivantes : la création d’une nouvelle officine, le
transfert d’une officine existante ou le regroupement de deux ou plusieurs officines. Les
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créations d’officine restent donc une exception et ne sont permises qu’a une double con-
dition : elles ne peuvent concerner que des communes comportant des zones franches
urbaines, des quartiers prioritaires de la politique de la ville ou des zones de revitalisation
rurale et les conditions démographiques exigées pour une ouverture doivent étre rem-
plies depuis deux ans a compter de la publication du dernier recensement, aucun trans-
fert ou regroupement n’ayant été autorisé dans ces zones durant cette période.

Chirurgiens-dentistes

Liberté d’installation contrainte. Selon I'article R.4127-278 du code de déontologie den-
taire « Le chirurgien-dentiste ou toute société d’exercice en commun, quelle que soit sa
forme, ne doit pas s’installer dans I'immeuble ou exerce un confrére sans I'agrément de
celui-ci ou, a défaut, sans I'autorisation du conseil départemental de I'ordre. Il est interdit
de s’installer a titre professionnel dans un local ou immeuble quitté par un confrére dans
les deux ans qui suivent son départ, sauf accord intervenu entre les deux praticiens inté-
ressés ou, a défaut, autorisation du conseil départemental de I'ordre. »

Kinésithérapeutes

Liberté d’installation contrainte. Signé en novembre 2017, I'avenant 5 de la convention
nationale pose une réglementation stricte des regles d’installation dans les zones consi-
dérées comme surdotées. Pour accéder au conventionnement dans ces zones, le futur
kinésithérapeute libéral doit respecter le principe dit du « 1 pour 1 » a savoir attendre «
cessation définitive d’activité d’un masseur-kinésithérapeute libéral conventionné ».

Sage-femmes

Liberté d’installation.

Source : divers articles de loi. Traitement : CBD.

Il est important de relever que les questions d’acces aux soins médicaux et paramédicaux, autrement
dit la répartition de ces professionnels sur le territoire ne s’analysent pas sous le méme prisme : les
logiques de localisation semblent tout a fait différentes selon que I'on considéere les médecins (lieux
de formation urbains et liberté totale d’installation), les infirmiers (lieux de formation répartis de ma-
niére plus homogene sur le territoire, et liberté d’installation contrainte) et les pharmacies (lieux de
formation urbains mais installation fortement réglementée).

Les carte 9 et 10 présentent les niveaux d’accessibilité aux médecins généralistes et aux infirmiers
selon I'indicateur le plus couramment utilisé, I’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) que nous allons
expliciter dans la deuxiéme partie. L'APL est I'indicateur qui définit les politiques de zonage. La carte
11 présente la densité en pharmacies des communes francaises.
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Carte n°9 : APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans par communes en 2018

Inégalités d'Accessibilité Potentielle Localisée aux niveaux communaux et régionaux (2018)
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Source : Drees, 2018 - Traitement : CBD.
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Carte n°10 : Niveau d’APL aux infirmiers libéraux par commune et par région en 2018

Inégalités d'Accessibilité Potentielle Localisée des
infirmiers libéraux aux niveaux communaux et régionaux
(2018)

Source : Drees, 2018

Traitement : Auteurs

Source : Drees, 2018 - Traitement : CBD.
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Carte n°11 : Répartition des densités de pharmacie au niveau communal en 2021

DenSité en pharmaCie des communes frangaises (2021) Densités communales de pharmacie en Nouvelle-Aquitaine
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Source : BPE, 2021

Traitement : Auteurs

Source : BPE Insee, 2021 - Traitement : CBD.

Ces trois cartes inspirent deux commentaires qui sont autant de pistes a creuser dans la suite de nos
travaux de recherche.

- Les carte 9 et 10 montrent que les inégalités de répartition des infirmiers sont moins fortes
gue pour les médecins généralistes. Nous nous questionnons sur la raison de ces divergences
et plus particulierement sur le role de la formation dans ces derniéres mais aussi sur le carac-
tere contraint (cas des infirmiers) ou non (cas des médecins) de la liberté d’installation. Sans
entrer dans le débat, nous soulignons ce qui a été mentionné dans le tableau 6 : si elle est mise
en débat, c’est peut-étre parce que la liberté d’installation entre en contradiction avec le prin-
cipe de I'égalité d’accés aux soins et, plus généralement de I’accés aux services publics.

- Cette derniere interrogation se renforce lorsque I’'on regarde le maillage territorial des offi-
cines de pharmacie (carte 11). La répartition territoriale des pharmacies est tres homogene
(cela sera étayé dans la troisieme partie du présent rapport) alors que la répartition des UFR
montrait une forte polarisation spatiale. L’installation des officines de pharmacie étant sou-
mise au régime de la planification administrative (voir tableau 6), la question de I'intérét des
contraintes d’installation pour la répartition et I’égalité de I'offre de soins sur le territoire na-
tional mérite d’étre posée.

Il nous semble pertinent de porter un intérét particulier aux étudiants des différentes filieres de for-
mation en santé dans la suite du projet de recherche afin de questionner leurs aspirations en termes
de localisation et de mode d'exercice (cette piste de recherche fait I'objet du point 4.2. (p. 152) du
présent rapport).
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Quelles que soient les causes (ou les déterminants) de la localisation, de la répartition de I’offre de
soins et de son organisation institutionnelle, il reste que le constat est la : il existe, a I’échelle infrana-
tionale, de fortes inégalités d’acces aux soins en passe de fragiliser certains territoires, voire de re-
mettre en cause leur pérennité. Comment poser un diagnostic et quels sont les outils de politique
publique pour tenter de remédier au constat de la déprise médicale ? C’'est ce que nous proposons
d’explorer dans la deuxiéme partie du rapport.
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PARTIE 2 - DU DIAGNOSTIC A LA LUTTE CONTRE LA DEPRISE MEDI-

CALE : APL ET DISPOSITIFS D’ACTION

L’existence de disparités territoriales pour I’accés aux soins fait I'objet d’'une attention particuliere de-
puis le début des années 2000 : il est nécessaire de mieux identifier le phénoméne afin de mettre en
ceuvre des dispositifs pour tenter d’y remédier (Rapport Descours, 2003). Du point de vue de I'identi-
fication, qui va plutot relever de travaux académiques, les indicateurs de diagnostic et d’évaluation
proposés ont évolué, notamment dans le nombre de variables prises en compte, de maniére a amélio-
rer leur représentativité des disparités infranationales (2.1). Dans cette premiére sous-partie, nous
proposons une illustration appliquée au cas du Val-de-Garonne Agglomération (VGA), afin de confron-
ter ces dispositifs aux résultats de I'enquéte menée aupres de la population du VGA sur leur ressenti
de I'accessibilité aux soins. D’un point de vue plus opérationnel, relevant plutét de I’action publique,
de nombreux textes de loi ont été proposés pour encourager la mise en place de dispositifs différenciés
en fonction des territoires. lls se sont multipliés ces derniéres années, notamment sous la forme d’in-
citations a I'installation des professionnels de santé dans les zones définies comme “sous-dotées” par
rapport a la moyenne nationale selon les indicateurs proposés. Cette troisieme phase, dite d’action
dans une démarche de veille territoriale, est conduite dans le cadre de politiques de zonage (logique
compensatrice), mais aussi d’initiatives opérationnelles (2.2.).
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2.1. L’ACCESSIBILITE POTENTIELLE LOCALISEE (APL) : UN INDICATEUR POUR AP-
PREHENDER LES INEGALITES TERRITORIALES D’ACCES AUX SOINS

Les pouvoirs publics (Etat et organismes déconcentrés) ont besoin d’éléments de diagnostic afin de
guider I’action a mener. L’APL (Accessibilité Potentielle Localisée), dont nous explicitons la construction
dans le point 2.1.2., est aujourd’hui I'indicateur de référence de cette évaluation. Il s’est imposé au
terme d’une évolution des indicateurs dans une démarche de plus en plus fine de veille territoriale
(2.1.1.). APL permet de révéler de fortes disparités a I’échelle infranationale (2.1.3.) et il est au fon-
dement des politiques de zonage axées sur la santé.

2.1.1. DE LA DENSITE MEDICALE A L’APL : UNE CARACTERISATION DE L’EVOLUTION DES
INDICATEURS DANS UNE PERSPECTIVE DE VEILLE TERRITORIALE

Depuis I"’émergence des préoccupations concernant |’acces aux soins au début des années 2000, plu-
sieurs indicateurs se sont succédé que nous présentons dans le tableau 7 ci-dessous.
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Tableau n°7 : Les indicateurs du zonage (2003-2022)

Date Institution en Indicateur Maillage Seuil critique Dispositifs d’aides
charge du zo-
nage
2003 - 2004 | Etat - | Densité médicale | Canton Zones déficitaires = moins de 3 méde- | Pas de dispositifs -
ONDPS?3 (Descours, 2003) cins généralistes pour 5 000 habitants | Logique d’identifica-
(1% de la population frangaise) tion
2004 - 2005 | Etat - ONDPS - | Densité médicale, ni- | Canton Zones déficitaires = moins de 1 méde- | Pas de dispositifs -
URCAM14 veau d’activité des cin ETP pour 1 600 habitants Logique d’identifica-
médecins, niveau de tion
la demande de soins,
distances
2005 -2011 | Assurance Densité médicale, ni- | Bassin de vie Identification de 360 zones défici- | Exonérations fiscales,
Maladie - | veau d’activité des taires (= 4% de la population fran- | bourses d’études par
MRS15 médecins (DHOS, caise) I'Etat et collectivités
2005) territoriales dans les
ZRR et ZFU16
2011-2017 | ARS Librement choisi et | Librement choisi | Libre mais plafonnement national a | CESP!8, exonération
inscrit dans le volet | mais  obligation | 7,34% des habitants vivant en zones | des revenus issus de
« ambulatoire »  du | d’'un maillage re- | sous-dotées > Coordination par les | permanence de soins
SROSY? connu par 'INSEE | ARS. ambulatoire, contrat
PTMG?®
A partir de | ARS - Minis- | APLimposé « Territoire  de | ZIP = APL?1 <2,5 (8% de la population) | Continuité des outils
2017 tere de la vie-santé?0 » et € [2,5 ;4] (dit vivier) dans la limite | développés sur la pé-

santé

de 18% de la population frangaise.

ZAC = APL € [2,5;4] dans une limite
de 56% de la population frangaise.

riode précédente.

Source : Tableau inspiré des travaux de Chevillard et al (2018).

30bservatoire de la démographie des professions de santé

Unions régionales des caisses d’Assurance Maladie

SMissions régionales de santé

187ones de revitalisation rurale et Zones franches urbaines

17Schéma régional d’organisation des soins : document établi pour 5 ans par les ARS en vue de définir les princi-
paux enjeux, objectifs et champs d’intervention en matiére d’organisation du systeme de soins.

8Contrat d’engagement de service public : Allocation mensuelle disponible dés la deuxiéme année de médecine
contre engagement a exercer dans une commune sous-dotée

praticien territorial de médecine générale : Dispositif incitatif a I'installation des médecins généralistes en zones
sous-dotées : Salaire minimum assuré a 6 900 € brut/mois pendant deux ans, et protection sociale étendue.

2 e territoire de vie-santé est une « maille d’action » retenue par le ministére de la santé et des solidarités et
qui est construit de facon a étre le plus représentatif possible des « possibilités d’accés d’une population donnée

aux équipements et services les plus fréquents au quotidien ».

ZIAPL aux médecins généralistes de moins de 65 ans.
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Relevant d’institutions différentes au fil du temps, la principale évolution des indicateurs que nous
pouvons noter est le passage de la seule prise en compte du c6té “offre de soins” a sa confrontation
avec le versant de la “demande de soins”. C’'est ainsi que le premier indicateur, celui de la densité
médicale permettant l'identification des zones dites “déficitaires” en termes de présence de médecins
(offre de soins) a progressivement été remplacé par I'indicateur de I’APL, prenant en compte la de-
mande et améliorant le maillage utilisé dans les calculs de la densité médicale?2.

Cette évolution peut étre retracée en retenant une approche de veille territoriale et en distinguant les
trois étapes de diagnostic, d’évaluation et d’action.

La phase de diagnostic a pour objet d’identifier les territoires porteurs de difficultés. Pour cela, des
indicateurs doivent étre élaborés afin de quantifier le probleme observé. De ce point de vue, les indi-
cateurs proposés ont évolué pour appréhender de plus en plus finement les difficultés rencontrées. La
densité médicale au niveau communal a ainsi été le premier outil de cette mesure mais deux type
d’améliorations ont permis de I'enrichir (APL) : une adaptation du maillage retenu pour qu’il soit plus
cohérent avec les réalités vécues sur les territoires (“Territoire de vie-santé”) et une prise en compte
de la demande de soins s’exprimant sur le territoire (dimension plus globale d’accés aux soins).

La phase d’évaluation doit permettre, au vu du constat dressé par la phase de diagnostic, d’envisager
les mesures a mettre en place. Le but étant la réduction des différences d’accés aux soins, ces mesures
doivent permettre une meilleure répartition de I’offre de soins sur le territoire. La demande de soins
étant considérée comme exogéne, les pouvoirs publics peuvent agir seulement sur I'offre de soins.
Cette évaluation est fortement liée aux outils de mesure et au maillage utilisé, d’ol la nécessité d’une
territorialisation croissante et d’une adéquation du maillage retenu aux spécificités des problemes
rencontrés.

L’APL (encadré 4) constitue ainsi, depuis sa création en 2012, I'indicateur de référence de la mesure
du niveau d’accés aux soins sur un territoire donné. C’est un indicateur multidimensionnel et synthé-
tique qui permet I’enrichissement des perceptions de I’accessibilité aux soins (Barlet et al, 2012). A sa
création en 2012, la moyenne et la médiane nationale de I’APL aux médecins généralistes prenaient
respectivement les valeurs de 4,11 et 4,07, chiffres sur lesquels nous aurons I'occasion de revenir car
ils sont au cceur de la détermination des zones dans le cadre des politiques de zonage en matiére de
santé.

22 | e maillage utilisé dans le calcul de la densité médicale se base sur des critéres administratifs et fait I'hypothése
que I'offre d’un territoire ne peut s’adresser qu’a la demande de ce méme territoire.
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Encadré n°4 : L’APL (Accessibilité Potentielle Localisée)

L’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) est un indicateur développé par la Drees.

Indicateur de référence, il se mesure a I’échelon communal et prend en compte une multitude de
variables.

Plus intégré qu’un calcul de densité, la richesse de I’APL réside dans les hypothéses dont elle tient
compte dans son mode de calcul :

Une offre limitée et différenciée entre les professionnels de santé : chaque médecin
de sa propre autonomie d’exercice, ne réalise pas le méme nombre d’acte par an : raison-
nement en équivalent temps plein Critére de la disponibilité de I'offre

Un taux de recours aux soins différencié en fonction de I’age : les individus selon leur
age n’ont pas la méme demande annuelle de soins Critere de demande différenciée.

Une accessibilité qui dépend de |a distance et une « concurrence territoriale » poten-
tielle : La consommation de soins s’affranchit des zonages administratifs (communes) et
plus le temps de trajet motorisé augmente, plus I’accessibilité est faible Critére de la proxi-
mité de la demande.

La valeur prise par I'APL indique le nombre de consultations potentielles annuelles par individu
a une certaine spécialité médicale.

La phase d’action permet de sélectionner, aprés une premiere évaluation, les mesures qui semblent
plus cohérentes et efficaces que les autres. Ce sont celles qui seront mises en ceuvre. C’'est en 2005 et
conjointement au vote de la loi relative du Développement des Territoires Ruraux (DTR?) que les pre-
miers dispositifs visant a faciliter la constitution d’une offre de soins dans les zones alors qualifiées de
« déficitaires » voient le jour. Cette période marque ainsi le début d’'une prise de conscience de la
nécessité d’'une action publique face au déséquilibre qui se dessine sur certains territoires entre de-
mande et offre de soins. La nécessité de zonages fins, précis et représentatifs des diversités territo-
riales apparait a cette occasion qui est aussi celle d’une territorialisation croissante des politiques, no-
tamment par l'inscription de la problématique dans celle, plus large, de |'attractivité des territoires.
Ainsi qu’en témoigne I’évolution du maillage, passant des cantons aux bassins de vie puis aux “terri-
toires de vie-santé”, la question de I’accés aux soins s’inscrit progressivement dans la logique plus glo-
bale de I'acces aux équipements et services (nous reviendrons sur ce lien en partie 4.1., p. 143).

2.1.2. L'INDICATEUR APL : UN CALCUL NORMALISE DES INEGALITES TERRITORIALES

L'indicateur Accessibilité Potentielle Localisée (APL) a été créé par quatre chercheuses francgaises de la
DREES et de I'IRDES. Nous nous appuierons de fait a plusieurs reprises sur leur principal travail publié
en 2012 (Barlet et al., 2012).

L’APL est un indicateur se voulant refléter le caractére multidimensionnel de I'accés aux soins en con-
frontant acces réel et accessibilité potentielle et en prenant en compte les dimensions spatiale et a-
spatiales dans I'acces aux soins. Ainsi que présentées dans le tableau 8, les dimensions spatiales ren-
voient a la disponibilité de I'offre et a I'accessibilité physique a celle-ci alors que les dimensions a-
spatiales concernent des criteres de commodité, de capacité financiere et d’acceptabilité (Barlet et al.,

2|3 loi relative au développement des territoires ruraux (2005) est une loi visant & réajuster un ensemble de
dispositifs en faveur du développement des territoires ruraux et censée faciliter les projets d’aménagement du
territoire. Un volet de cette loi est notamment consacré a |’accés aux services publics. L’un des principaux apports
de cette loi est la réactualisation des territoires en ZRR en faveur a I'installation et au maintien d’'un ensemble
d’activités.
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2012). L'APL permet ainsi de synthétiser des indicateurs déja connu, parmi lesquels on retrouve la
densité médicale ou encore le temps d’accés?® et la densité répartie?”.

Tableau n°8 : Taxinomie des études d’acceés aux soins combinant dimensions et étapes

Etapes ‘
Accés potentiel Accés effectif ‘

¥ v

sures d’utilisation des services

D _ Etudes de distance et de disponibilité : Etude d'utilisation considérant les fac-
n'1 Spatiale | =» qui ne considérent pas les mesures : teurs spatiaux

a d'utilisation des services :

n

H . . I PP . s

i Etudes d'abordabilité, des facteurs : Etudes d'utilisation qui considérent
o A? > culturels et autres facteurs non-spa- : l'abordabilité, les facteurs culturels et
n Spatiale tiaux gui ne considérent pas les me- @ autres facteurs a-spatiaux

¢ .

Source : Guagliardo, 2004 ; extrait de Barlet et al. (p. 7), 2012

Nous présentons dans ce rapport le calcul de I'indicateur APL en quatre temps : a la base de l'indica-
teur, la référence a la méthode dite du “2SFCA” permettant la prise en compte d'éléments relevant de
I’offre et de la demande (2.1.2.1.) ; au cceur de sa construction, la quantification de I'offre (2.1.2.2.)
puis celle de la demande (2.1.2.3.) et, enfin, la synthese permettant le calcul de I’'APL (2.1.2.4.).

2.1.2.1 LA METHODE 2SFCA POUR UNE PRISE EN COMPTE CONJOINTE DE L’OFFRE ET DE LA
DEMANDE

Le calcul de I’APL se base sur la méthode du Two-step floating catchment area (2SFCA) initiée par
Radke et Mu (2000) puis développée par Luo et Wang (2003, 2005). Afin d’intégrer des éléments por-
tant sur la demande, les auteurs s’affranchissent des limites administratives pour établir des secteurs
flottants définissant la demande potentielle pour une offre en professionnels de santé. L’APL propose
alors de distinguer, pour les croiser, deux zones :

- une zone de recours : les habitants d’'une commune peuvent accéder a un ensemble de pro-
fessionnels de santé exercant en dessous d’une certaine distance jugée comme accessible,
guelle que soit la commune d’appartenance de ce professionnel de santé ;

- une zone de patientéle : les professionnels de santé sont susceptibles de répondre a la de-
mande de toutes les communes situées a une distance inférieure a celle de référence.

243 distance d’accés a été utilisée dans une étude de I'lRDES dont I'objet est I’étude des distances d’accés aux
soins en France métropolitaine au ler janvier 2007 (Coldefy et al, 2011).

%13 densité répartie est une mesure proposée par Mizrahi et Mizrahi (2011). Celle-ci permet de prendre en
compte a la fois la densité et la distance. C'est un indicateur appliqué au secteur hospitalier afin de définir un
nombre de lits pour 1000 habitants. Ce chiffre est obtenu en affectant a chaque commune un nombre de lits
théorique proportionnel aux nombres d’habitants et a I'attraction des différents hopitaux.
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Le schéma 5 ci-dessous illustre le recoupement possible entre zone de recours et zone de patientéle,

ce qui permet de visualiser les frontiéres du recouvrement entre offre et demande de soins.

Schéma n°5 : Exemple de zone de patientele et de zone de recours

Zone de recours
des habitants
dela commune A

Source : Barlet et al. (p. 11), 2012

Zone de patientéle
des médecins de la commune B

P 445 habitants >

281 habitants

1806 habitants
2 médecins | B ; )
~_ |/ 44 habitants
/;? 735 habitants
L}/  Omédecin

Légende

Q Commune

L’APL, qui se construit ainsi en deux étapes, au croisement de deux dimensions, celle de I’offre et celle
de la demande, permet en outre d'intégrer la question de la concurrence potentielle que se font les
communes entre elles, liée au fait qu’un professionnel de santé ne satisfait pas uniquement la de-
mande de sa commune. En effet, les zones de patientele et les zones de recours s'affranchissent des
limites administratives : une consultation offerte dans une commune pourra étre accessible aux habi-
tants de celle-ci mais aussi a ceux qui résident autour. Au-dela de la notion de concurrence potentielle
entre les communes qui les poussent a vouloir accueillir un médecin, il est possible de considérer des
territoires plus larges : ce n’est pas parce qu’'une commune n’a pas de professionnels de santé sur son
territoire que la population ne peut pas accéder aux consultations offertes sur les territoires alentours.

La premiere étape est celle de définition de la zone de patientéle et la deuxieme celle de la définition
de la zone de recours. Afin de ne pas alourdir le propos, le détail du calcul fait I'objet de I'encadré n°5.
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Encadré n°5 : Méthode de calcul de la zone de patientéle et de la zone de recours

Méthode de calcul :

e Etape 1:Zone de patientele

Une zone de patientéle doit étre définit autour des médecins implantés dans une commune. On
peut alors définir, pour chaque commune j d’'implantation des médecins, I'ensemble des com-
munes i accessible (c’est-a-dire située a une distance inférieure a d. Le ratio R; rapporte le nombre
de professionnels de santé en j a la population située dans une aire d’attraction définie par d,
autour de la commune j (zone de patientéle).

xm;

Ri=—2=7
Z(dideo) Di

J

Avec : m; le nombre de médecins dans la commune j; p; le nombre d’habitants des communes i
situées a une distance j inférieure a d, ; d;; la distance entre la commune i et j.

e Etape 2:Zone de recours

Pour chaque commune i (population), on identifie les communes j accessibles sous d. 4; est I'ac-
cessibilité de la population située en i a I'offre de soins.

Ai= z R]

dijsdg

Source : Barlet et al., 2012

L’APL se compose ainsi de plusieurs éléments que nous allons désormais présenter : la quantification
de I'offre de soins ; la quantification de la demande de soins et |'interaction entre I'offre et la demande.

2.1.2.2 LA QUANTIFICATION DE L’OFFRE DE SOINS DANS LE CALCUL DE L’APL

Pour quantifier I'offre de soins, et c’estici I’'un de ses grands apports, I’APL ne prend pas seulement en
compte le nombre de professionnels de santé mais il tient compte de leur temps de travail et du
nombre d'actes réalisés. Ainsi, des Equivalents Temps Plein (ETP) sont calculés afin de pondérer la
présence des professionnels de santé en fonction de la quantité d’actes qu’ils réalisent (pour une ex-
plication, voir encadré n°6). Dans ce calcul, tous les professionnels sont comptés, qu’ils soient conven-
tionnés en secteur 1, en secteur 2 ou non conventionnés et qu’ils exercent dans un cabinet principal
ou secondaire. C’est en fonction de la distribution du nombre d’actes que les seuils des ETP sont défi-
nis, c’est ce que montre le tableau n°9. Il est a noter que les seuils définis ont vocation a évoluer. Par
exemple, dans le tableau 9, les valeurs sont celles valables pour le pour le calcul de I’APL effectué par
la DREES en 2010.
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Tableau n°9 : Pondération de I’activité des médecins généralistes

Déciles Quantité ETP
dedistribution | d'actesannuels
<5% <273 0
5310% [273-1028[ 0,2
10a25% [1028 -2 643 0,5
25250 % [2643-4252 0,7
>50% > 4252 1

Source : Sniiram ; extrait de Barlet et al. (p. 15), 2012
Champ : France entiere, médecins généralistes libéraux actifs au 31 décembre 2010

Encadré n°6 : Les Equivalents Temps Plein (ETP)

Le nombre d’actes annuels réalisés est considéré dans le calcul de I’APL comme une variable agis-
sant sur le niveau d’offre de soins par les médecins.

Sur la base des données de I'assurance maladie (2010) pour les médecins généralistes et en obser-
vant la distribution du nombre d’actes annuels réalisés par les médecins généralistes, un « niveau
d’activité » est attribué a chacun d’entre eux (al’aide de I'ETP) selon les correspondances ci-dessus
explicitées.

Par exemple : Si un médecin réalise 2000 actes par an, celui-ci est considéré comme ayant une ac-
tivité deux fois moins importante qu’un médecin exergcant a temps plein (et réalisant donc plus de
4 252 actes/an) (la ou un calcul de densité considere I'offre comme une constante : pas de différen-
ciation entre I'activité des médecins).

Note : Selon I'IRDES, I'offre de soins étant « en partie endogéne » aux territoires et a leur niveau
de demande, la prise en compte de cette variable permet de neutraliser ces effets de demande et
donc d’obtenir une représentation plus fidele de I’accessibilité potentielle localisée.

Source : Barlet et al., 2012

Le principe des ETP a été révisé en 2015 pour le calcul des APL aux médecins généralistes, concomi-
tamment a un besoin de lisibilité de I'indicateur. C'est a cette date que les pouvoirs publics ont entre-
pris la mise en place d’une logique de zonage incitatif pour les zones identifiées comme sous-denses.
La comptabilisation de I’activité se fait depuis selon les regles présentées en tableau n°10.
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Tableau n°10 : Comptabilisation de I'activité des médecins généralistes pour les données d’APL
aux médecins généralistes de 2015, 2016, 2017 et 2018

Nombre de consultations et de visites ef- Nombre de consultations et visites
fectuées dans I'années d’apreés les don- comptabilisées dans I'indicateur
nées du SNIIR-AM?¢

Moins de 250 0
Entre 251 et 3 600 3600
Entre 3 601 et 6 000 Nombre de consultations et visites ef-

fectuées dans I'année d’apres les don-
nées du SNIIR-AM

Plus de 6 000 6 000

Source : Jeu de données APL, DREES, identifiant du jeu de données : 530 _|-accessibilite-poten-
tielle-localisee-apl

Plusieurs éléments sont désormais intégrés pour quantifier I'offre de soins. Comme pour les ETP, les
seuils présentés dans le tableau sont définis par la DREES au moment du calcul de I’APL et correspon-
dent aux caractéristiques de la distribution du nombre d’actes réalisés par médecins. Lorsqu’un pro-
fessionnel de santé effectue peu d’actes annuels (moins de 250), ils ne sont pas pris en compte. A
I'inverse, lorsqu’un praticien effectue plus de 6 000 actes annuels, les actes au-dessus de ce seuil ne
sont pas comptabilisés. Cela permet d’intégrer dans le calcul le fait que certains professionnels de
santé peuvent effectuer beaucoup d’actes non pas par choix mais par obligation, notamment lorsqu’ils
se trouvent dans une zone sous-dotée. La borne maximale de 6 000 consultations annuelles n’est ce-
pendant pas appliquée pour les centres de santé. Concernant les praticiens effectuant entre 251 et 3
600 actes annuels, le chiffre retenu est la borne supérieure (3 600), celle-ci étant jugée représentative
du nombre d’actes effectués par ces praticiens selon la DREES. Ainsi, seuls les professionnels effectuant
entre 3 601 et 6 000 actes se voient comptabiliser le nombre exact d’actes effectués. Grace aux don-
nées de la DREES utilisées pour le calcul de I’APL, on peut mentionner le fait que les cabinets ayant été
ouverts dans I'année se voient attribuer un nombre de consultations ou visites de 5 400 (ce chiffre
étant le nombre médian de consultations annuelles par professionnel).

Avec ce principe de comptabilisation de I'activité, 'APL aux médecins généralistes se lit désormais
comme un nombre de consultations accessibles par an et par habitant.

Les deux méthodes ainsi présentées (ETP et comptabilisation des actes pour les médecins généralistes)
sont utilisées actuellement dans les calculs des APL. L’APL aux médecins généralistes se calcule avec
les actes réalisés (tableau n°10) et I’APL aux masseurs-kinésithérapeutes et infirmiers se calculent
grace aux ETP?.

26Systéme national inter-régimes de I'assurance maladie

27pour ces derniers, ' APL se lit donc de maniére différente (nombre de consultations accessibles par an et pour
100 000 habitants).

61



2.1.2.3 LA QUANTIFICATION DE LA DEMANDE DE SOINS DANS LE CALCUL DE L’APL

La méthode du 2SFCA prend certes en compte la demande dans le calcul de 'accessibilité aux soins
mais I’APL va introduire un élément supplémentaire basé sur le principe que le besoin de soins n’est
pas homogene pour I'ensemble de la population. C'est ainsi que I’dge va étre considéré comme un
élément différenciateur de la demande de soins des populations?. La population est ainsi standardisée
et on associe a chaque classe d’age un coefficient reflétant la part de sa consommation de soins en
médecins généralistes dans la consommation totale observée en France métropolitaine (nous explici-
tons cela dans I'encadré n°7).

Encadré n°7 : Standardisation de la population

L’age est considéré dans le calcul de I’APL comme une variable agissant sur la demande de soins des popu-
lations.

En ce sens, sont établis pour un ensemble de tranches d’age des « taux de recours aux soins » mettant en
avant, pour chacune d’entre-elles leur représentativité dans la consommation globale de soins.

Ces taux de recours sont obtenus par I'IRDES et la DREES « en fonction de la pondération entre le taux de
recours moyen de la tranche d’age et le taux de recours moyen de la population totale).

Par exemple : Si un enfant dgé de 5 a 9 « représente » 0,65 consommateur de soins, une personne dgée de
80 a 84 représente en revanche 2,12 consommateurs de soins dans le calcul de I’APL (la ou un calcul de densité
considére la demande comme constante : une personne = un consommateur peu importe ses caractéris-
tiques).

Le calcul du poids de chaque catégorie d’age est le suivant :

Y Actes de la tranche d'age i
Population de la tranche d'age i
Y Actes toutes tranches d'age
Populaion totale

Poids =

A titre d’illustration, le tableau n°11 montre les poids attribués a chaque tranche d’age pour le calcul
de I’APL en 2016, 2016, 2017 et 2018 (comme pour les ETP, les poids peuvent varier annuellement afin
de prendre en compte les évolutions des besoins en soins de la population).

28|| 3 été démontré que le sexe n’avait pas d’influence significative sur la dépense de soins de ville, une fois que
la structure par age de la population a été considérée.
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Tableau n°11 : Pondération de la population selon I'dge

Tranche d’age Poids de la tranche | Poids de la tranche | Poids de la tranche | Poids de la tranche
d’age en 2015 d’age en 2016 d’age en 2017 d’age en 2018
Moins de 5 ans 1,25 1,25 1,26 1,25
De5a9ans 0,75 0,80 0,74 0,74
De 10a 14 ans 0,65 0,65 0,63 0,62
De 15a 19 ans 0,67 0,65 0,64 0,65
De 20 a 24 ans 0,67 0,66 0,67 0,68
De 25a 29 ans 0,72 0,72 0,71 0,72
De 30 a 34 ans 0,77 0,79 0,78 0,77
De 35a39ans 0,81 0,82 0,82 0,82
De 40 a 44 ans 0,87 0,87 0,86 0,87
De 45349 ans 0,94 0,93 0,94 0,93
De 50 a 54 ans 1,02 1,02 1,04 1,03
De 55a 59 ans 1,13 1,12 1,12 1,13
De 60 a 64 ans 1,18 1,17 1,18 1,18
De 65 a 69 ans 1,26 1,25 1,26 1,26
De 70 a 74 ans 1,42 1,41 1,41 1,41
De 75a 79 ans 1,61 1,58 1,59 1,58
De 80 a 84 ans 1,80 1,76 1,78 1,77
De 85 a 89 ans 1,96 1,89 191 1,89
Plus de 90 ans 1,79 1,78 1,79 1,75
Sources EGB 2015 a 2018, populations municipales 2013 a 2016 INSEE
Traitement Drees, APL 2018 aux médecins généralistes

Champ : consommations 3 régimes (RG, MSA, RSI), extrapolées a la population nationale.
Note : le poids d’une tranche d’age est calculé comme la consommation moyenne en soins de
médecine générale de la tranche d’age, rapportée a la consommation moyenne nationale.
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2.1.2.4. INTERACTION OFFRE-DEMANDE ET SYNTHESE DU CALCUL DE L’APL

L'interaction entre |'offre et la demande est prise en compte par la distance qui sépare le praticien du
patient, mesurée en termes de temps de transport motorisé (voiture?®). La localisation des profession-
nels de santé et des populations est rapportée a la localisation de la mairie de la commune d’apparte-
nance (d'exercice ou de résidence).

Pour la calcul de I’APL, un seuil de distance est fixé3® pour délimiter les zones de patientéle et de re-
cours. Ce seuil est choisi a un niveau pour lequel I'indicateur lui est fortement sensible. Une forte sen-
sibilité au seuil de 15 minutes (tableau n°12) est observée. En effet, la forte hausse de corrélation entre
10 et 15 minutes (0,54) et celle entre 15 et 20 minutes (0,64) signifie que c’est a cette distance (15
minutes) que la population va considérer une consultation comme accessible et donc, choisir d’y re-
noncer ou non. C’'est donc par I'observation de cette corrélation que le seuil de distance utilisé dans
I’APL va étre déterminé.

Tableau n°12 : Effet du seuil de distance sur I’Accessibilité potentielle localisée (APL) [corréla-
tion pondérée par la population]

Seuil (en minutes)
5 10 15 20 25 30

Seuil (en minutes)
5
10 0,50
15 0,35 0,54
20 0,31 0,44 0,64
25 0,27 0,40 0,54 0,73
30 0,26 0,38 0,50 0,62 0,80

Source : Extrait de Barlet et al. (p. 23), 2012 sur la base des données du Sniiram et du Chamts
(2010) et de I'INSEE (population municipale 2008).
Champ : Médecins généralistes libéraux hors médecins a exercice particulier (Mep), France

Ce seuil de 15 minutes semble également cohérent puisque, toujours selon Barlet et al. (2012), 84%
de la population peut accéder a un professionnel de santé en dessous de ce seuil. Les consultations
disponibles a une distance supérieure a 15 minutes en voiture®! ne sont pas prises en compte, car
jugées inaccessibles pour la population.

2Environ 80% de la population utilise une voiture pour accéder aux soins primaires dans les pays occidentaux
(Field et Briggs, 2001). En France, 70% des déplacements pour motifs de soins médicaux ou personnels étaient
réalisés en voiture en 2008 selon une enquéte nationale Transports et déplacements réalisée par I'INSEE et
I'INRETS.

30d0 comme vu avec la méthode du 2SFCA (partie 2.1.2.1.)

31| a distance temps est calculée en faisant la moyenne arithmétique du temps de transport en heures creuses et
en heures pleines.
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En plus de la définition de ce seuil, un autre élément est a prendre en compte, celui de la décroissance
du taux de recours aux professionnels de santé avec la distance (graphique n°3). Plus la distance aug-

mente et plus le recours diminue. Le calcul de I’APL prend en compte cette décroissance afin de pon-
dérer les consultations disponibles en fonction de leur accessibilité (tableau n°13).

Graphique n°3 : Fonction de décroissance du recours au médecin généraliste avec la distance
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Champ : médecins généralistes, France entiére

Note de lecture : on compte en moyenne 2,2 consultations par habitant effectuées dans leur
commune de résidence (temps de trajet en minutes = 0).

Tableau n°13 : Pondération de I’accessibilité au médecin généraliste en fonction du temps d’ac-

Taux médian Poids
Temps d'accés
<5min 100,0 % 1,0
Entre 5 et 10 min 30,4% 03
Entre 10 et 15min 10,8 % 0,1
Entre 15 et 20 min 4.4% 0,0
=20 min 1,2% 0,0

Source : SNIIRAM (2010) ; extrait de Barlet et al. (p. 27), 2012

Les données actualisées des seuils de distance sont présentées dans le tableau n°14. Le seuil maximal
a été élargi par la DREES a 20 minutes pour le calcul des APL aux médecins généralistes a partir de 2015
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(encadré n°8). Cette modification des seuils de distance fait suite a une modification des habitudes des
patients observée par la DREES depuis 2015, qui sont préts a aller plus loin pour accéder a une consul-
tation médicale.

Tableau n°14 : Décroissance de I'accessibilité avec la distance

Temps de trajet entre communes Accessibilité
Moins de 10 minutes 1
Entre 10 a 15 minutes 2/3
Entre 15 a 20 minutes 1/3
Plus de 20 minutes 0

Source : Jeu de données APL, Drees, identifiant du jeu de données : 530 l-accessibi-
lite-potentielle-localisee-apl

Encadré n°8 : Prise en compte de la distance temps dans I’APL

La distance temps en trajet motorisé est considérée dans le calcul de I’APL comme une variable
agissant sur I'accessibilité globale aux soins.

En effet, le calcul de I’APL se base sur I’hypothése que la distance a I'offre agit comme de facon
croissante comme un frein sur le niveau d’accessibilité de la demande. Ainsi, il est considéré qu’au-
dela de 20 minutes de trajet motorisé I’accessibilité d’un individu a un professionnel de santé est
nulle.

» Syntheése du calcul de I'indicateur d’APL

Ainsi que les 2SFCA, l'indicateur de I’APL se décompose en deux étapes : I'identification des zones de
patientele et l'identification des zones de recours. Le détail des explications du calcul de I’APL sont
données dans I’encadré n°9.
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Encadré n°9 : Méthode de calcul de I’APL

Méthode de calcul :

e Etape 1:Zone de patientele

On commence par déterminer pour chague commune j d'implantation de médecins, I'ensemble
des communes i accessibles (situées a une distance inférieure au seuil d). On calcule alors un ratio
R; qui rapporte I'offre de médecins (en ETP) en j a la population pondérée (par la structure d’age)
située dans les communes i de I'aire d’attraction de la commune j.

m;

R =
X (dyj<do) Pi * w(dij)

J

Avec : m; le nombre de médecins dans la commune j; p; le nombre d’habitants standardisé des
communes i situées a une distance j inférieure a dy ; d;; la distance entre la commune i et j.

e FEtape 2:Zone de recours

Pour chaque commune i (population), on identifie les communes j accessibles sous d. On fait cette
fois ci la somme de la premiere étape, en la pondérant par la distance. A; est ’APL aux médecins
généralistes libéraux pour la population située enii.

A = z w(dy;)R;

dijsdg

Avec : w(d;;) est la pondération relative a la distance.

Source : Barlet et al., 2012

A travers cette méthode de calcul, ' APL permet donc de prendre en considération a la fois I offre mais
aussi la demande et l'interaction entre les deux, permettant une vision plus large de I'accés aux soins
gue ce qui était proposé dans les autres indicateurs.

2.1.3. DE L’APL AUX DESERTS MEDICAUX : UN INDICATEUR QUI REVELE DE FORTES DIS-
PARITES TERRITORIALES

Au-dela de la compréhension du calcul de I’APL et de sa dimension multidimensionnelle, ce nouvel
indicateur permet de mettre en évidence, de fagon plus claire qu’avec les outils précédents, les inéga-
lités de répartition de I'offre de soins

Selon les dernieres données disponibles (2018), le niveau d’accessibilité aux soins a I’échelle des terri-
toires (communes et régions) est inégalitaire ainsi que représenté par la cartographie ci-dessous pré-
sentée (carte n°9). Sur la carte un zoom est proposé sur la communauté d’agglomération du Val de
Garonne.
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Carte n°9 : APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans par communes en 2018
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L'indicateur APL est ici projeté au niveau communal et régional mais il peut étre calculé a d’autres
niveaux institutionnels (EPCI, bassin de vie, département, région, zone d’emploi, arrondissement, unité
urbaine ou encore aire urbaine).

Au niveau des échelons communaux et régionaux, plusieurs constats peuvent déja étre dressés :

1) Les disparités régionales sont relativement faibles. Quelques différences régionales existent
certes, mais elles restent relativement faibles. A titre d’exemple, la région Provence-Alpes-
Céte-d’Azur dispose d’un niveau d’APL a 4.5 (valeur la plus importante de France). A contrario,
la région Centre-Val-de-Loire détient le niveau d’APL le plus faible : 3,2. Si I'on se place a
I’échelle régionale, I'inégalité d’acces aux médecins généralistes entre ces deux régions équi-
vaut donc a une différence de 1.3 consultations par an et par habitant.

2) Les disparités communales sont en revanche plus élevées et plus marquées. Les niveaux
d’APL les plus élevés se concentrent sur certains segments du territoire, notamment autour
des métropoles et des grands centres urbains et sur les littoraux. Les territoires accusant les
situations les plus critiques sont principalement, mais pas exclusivement, des territoires ru-
raux. A I'’échelle communale I'intervalle des APL est égale a 34.5 (de 0 pour le plus faible a 34.5
pour le plus élevé).

Ainsi, ces constats corroborent avec les principaux éléments de littérature en notre possession, a savoir
que les inégalités de dotations interrégionales relevées en France sont parmi les plus faibles (Ono et
al, 2014), mais qu’en revanche, la répartition des praticiens médicaux est trés inégale a l'intérieur
méme des régions et des départements (Barlet et Collin, 2009).
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Afin de compléter la mesure de I'accés aux soins, certains travaux, notamment initiés par la DREES
proposent d’enrichir I'identification des territoires confrontés a la déprise médicale. Pour cet institut
statistique public, les difficultés d'accés aux soins ne peuvent se comprendre que par I'acces aux mé-
decins généralistes. Cette analyse doit étre enrichie d’autres services de santé jugés comme de “pre-
miers recours” : les urgences et les pharmacies. Si I’accés aux médecins généralistes peut étre problé-
matique, la difficulté s"amplifie quand elle se cumule aux deux autres problématiques présentées.
Ainsi, un “désert médical” est un territoire qui cumule les trois difficultés suivantes (Vergier et Chaput,
2017) :

- Une APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans inférieure a 2.5
- La premiere pharmacie située a plus de dix minutes de trajet motorisé
- Le premier service d'urgence situé a plus de trente minutes de trajet motorisé

Compte tenu de ces éléments, les déserts médicaux s’identifient a I’échelle communale et non aux
échelles régionales et départementales. Les variations d’APL entre départements (carte 12) sont beau-
coup plus grandes que celles observées au niveau régional (carte n°9) mais aucune région (carte 9) ni
aucun département (carte 12) n’a un APL aux médecins généralistes inférieur a 2,5. Il semblerait éga-
lement que les départements ayant une accessibilité jugée comme “suffisante” comparativement a la
moyenne nationale, se localisent sur la cote atlantique et sur la c6te méditerranéenne. Au contraire,
les départements de la “diagonale des faibles densités” et plus largement du centre de la France sem-
blent étre marqués par une accessibilité plus faible. Ainsi, si I'’échelon régional ne permet pas de dis-
tinguer une localisation particuliere des difficultés d’accés aux soins, I’échelon départemental permet
lui une meilleure compréhension des mécanismes d’accessibilité aux soins en France Métropolitaine.

Carte n°12 : APL aux médecins généralistes au niveau départemental en 2018
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Selon ces critéres, le nombre de communes frangaises considérées comme des déserts médicaux est
de 1721 (2021), celles-ci cumulent les trois difficultés présentées ci-dessus. En regardant la localisation
de ces communes (carte n°13), on retrouve, de fagon caricaturale, la “diagonale des faibles densités”.
Cela fait apparaitre un cumul des difficultés pour ces communes : en plus d’étre des déserts médicaux
et donc, d’avoir un acces limité aux soins de premiers recours (médecins généralistes, urgences et
pharmacies), elles sont aussi des territoires de faible densité.

Carte n°13 : Déserts médicaux frangais au sens de la DREES en 2021
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L'APL permet de repérer les inégalités en termes d’accés aux soins. Toutefois, au vu des premiers ré-
sultats de notre enquéte sur I'accés aux soins menée en 2021-2022 sur le territoire du Val de Garonne
Agglomération aupres de la population, cet indicateur ne semble pas en mesure de refléter le vécu de
la déprise médicale.

2.1.4. L’APL A L’EPREUVE DU TERRAIN : ENQUETE EN VAL DE GARONNE

Afin de confronter I'évaluation de la situation par I'indicateur de I’APL aux ressentis des populations,
nous avons choisi d’enquéter sur un territoire particulier, celui de la Communauté d’Agglomération du
Val-de-Garonne (VGA). Le VGA est un établissement public de coopération intercommunale a fiscalité
propre (EPCI-FP) situé a I'est de Bordeaux et au Nord d’Agen (voir carte n°14 ci-dessous), dans le dé-
partement du Lot-et-Garonne (région Nouvelle-Aquitaine). Créée en 1993, la communauté de com-
munes du Marmandais devient en 2011 une communauté d’agglomération regroupant 43 communes
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pour un total de 62 228 habitants (INSEE 2019 sur recensement 2016), soit 18.13% de la population
totale du département. L'EPCI est classé dans la catégorie des communautés d’agglomération car il
regroupe plus de 50 000 habitants et dispose d’une commune de plus de 15 000 habitants (Mar-
mande). Nous présentons I’enquéte dans un premier point, avant de mettre en évidence quelques
résultats marquants sur le vécu des populations concernant leur accés aux soins sur le territoire.

2.1.4.1 : PRESENTATION DE L'ENQUETE “ACCES AUX SOINS EN VAL DE GARONNE”

Le choix du Val de Garonne en tant que terrain d’analyse a été retenu parce que c’est une zone ol des
tensions sont ressenties. Pourtant, il n’est pas qualifié de désert médical (APL inférieur a la moyenne
nationale mais supérieur au seuil critique de 2,5). Il est situé en Nouvelle Aquitaine (région ciblée par
notre projet et principale source de financement) a proximité de deux péles urbains (Agen et Bordeausx,
voir carte 14 ci-dessous). L'intérét de I'EPCI du Val de Garonne Agglomération pour nos travaux et la
problématique de la déprise médicale a permis la mise en place d’une collaboration entre I"'université
de Bordeaux (BSE, UMR CNRS 6060) et la communauté d’agglomération. La situation a proximité de
Bordeaux a aussi facilité la réalisation du terrain, notamment les déplacements des équipes d’enqué-
teurs. Enfin, notre réseau social a simplifié I’accés a certains lieux d’enquéte (notamment dans les hy-
permarchés du territoire).

Carte n°14 : Localisation du Val de Garonne
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En 2022, ’APL moyen des 43 communes de Val de Garonne Agglomération est égal a 3,2, supérieur au
seuil de 2,5. Le VGA n’est pas un désert médical au sens de la définition de la DREES (Chaput et Vergier,
2017). La situation est toutefois trés disparate sur le territoire. L'APL minimale est de 1,5 pour les com-
munes d’Agmé et de Grateloup-Saint-Gayrand, communes qui comptent parmi les plus rurales du VGA.
Seules deux communes (Marmande, 3,89 et Sainte-Bazeille, 4,09) ont un APL supérieur a la moyenne
métropolitaine nationale (France métropolitaine : 3,87), Saint-Bazeille étant une commune limitrophe
du centre urbain de Marmande. Sainte-Bazeille se caractérise par une offre de services et équipements
relativement comparable a celle de Marmande et Tonneins (carte n°15).

Le questionnaire de 'enquéte est présenté dans I'annexe 5, p. 164. Afin de cibler les différents profils
de population, nous I’'avons administré entre octobre 2021 et février 202232 3 I'occasion de plusieurs
séjours croisant les jours de semaine et de week-end et incluant des plages horaires tres larges. Trois
modes de passation ont été mobilisés : en face-a face (mode de passation dominant) dans les princi-
paux lieux de vie de Val de Garonne (stand dans les supermarchés, sur le marché de Tonneins, centres-
villes, cafés et parcs), par questionnaires papiers (distribués au vaccinodrome de Marmande et par
certaines mairies) et en ligne (lien diffusé par la presse locale).>?

Afin de garantir la représentativité de I’échantillon, nous avons procédé par quotas portant sur |'age
(graphique n°4), le genre (graphique n°5) et la localisation des habitants sur le territoire (graphique
n°6). La structure de notre échantillon est globalement satisfaisante. Nous disposons au total de 1 329
questionnaires exploitables®*. Sachant que la population du Val de Garonne est de 62 228 (INSEE,
2019), notre échantillon est représentatif de la population a une marge d’erreur de 3%.

Quelques ajustements (redressement de I’échantillon) sont nécessaires afin de lisser les quelques
sur/sous représentations dont témoignent les trois graphiques ci-dessous, notamment la surreprésen-
tation des femmes (nettement plus enclines a nous répondre). En revanche, le principal défaut de
notre échantillon tient dans la faible représentativité des individus non mobiles et plus généralement
des plus de 75 ans. Certains de nos résultats sont donc a considérer avec prudence.

32|’équipe d’enquéteurs se composait des principaux membres du projet de recherche, (étudiants en stage de
recherche, coordinatrice, ingénieure d’études du laboratoire de recherche (BSE), auxquels ont été associés des
étudiants bénévoles des Masters d’Intelligence Economique (mention Ingénierie du Développement Econo-
mique Territorial et Economie de I'Innovation et Veille Stratégique) de I'université de Bordeaux.

3Lien vers Iarticle du Républicain 47 : https://actu.fr/societe/lot-et-garonne-des-etudiants-analysent-l-acces-
aux-soins-en-val-de-garonne-c-est-un-desert-medical 46170642.html

Lien vers I'article de Sud Ouest : https://www.sudouest.fr/lot-et-garonne/clairac/desert-medical-en-val-de-ga-
ronne-des-chercheurs-ont-besoin-de-l-avis-des-habitants-7258828.php

34Le traitement des données est toujours en cours en Juillet 2022 car nous devons intégrer un certain nombre de
guestionnaires (environ 80) recgus tardivement. Le détails des résultats sera prochainement disponible sur la page
web du projet : https://www.bse.u-bordeaux.fr/recherche/projet-region-essspoir/
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Graphique n°4 : Structure par age de la population de la population de VGA et de I’échantillon
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Graphique n°5 : Répartition de la population de I’échantillon en fonction du genre
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Graphique n°6 : Répartition de la population de I'échantillon en fonction du lieu de résidence
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Les résultats de notre enquéte révelent des difficultés d’acces aux soins évidentes pour la population
du Val-de-Garonne pour ce qui concerne les médecins généralistes et encore plus les médecins spé-
cialistes (2.1.4.2). Parce que la téléconsultation est souvent présentée comme une solution face a la
déprise médicale, nous discutons de sa pratique et de sa perception par la population du Val de Ga-
ronne dans un dernier point (2.1.4.3).

2.1.4.2. DES DIFFICULTES D’ACCES AUX SOINS PARTICULIEREMENT PROBLEMATIQUES EN VAL
DE GARONNE

Le mode de transport et la distance-temps sont deux dimensions importantes de |'accessibilité aux
soins qui peuvent étre affectées par certaines spécificités du territoire. Le degré de ruralité, le réseau
de transport et I’éloignement aux services et équipements sont autant d’éléments qui vont influencer
les comportements en matiere de transport. La carte n°15 présente la répartition de I'offre de soins
de proximité en VGA selon I'offre de services et équipements présents sur le territoire en 2020.
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Carte n°15 : Répartition de I'offre de soins de proximité dans les communes du VGA en fonction
du nombre de services et équipements présents en 2020
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En Val de Garonne Agglomération, les services et équipements de santé de proximité (médecins géné-
ralistes, pharmaciens, infirmiers libéraux, masseurs kinésithérapeutes et dentistes) sont fortement
concentrés autour des deux principaux centres urbains (Marmande et Tonneins) et autour du réseau
routier. Enfin, on observe une concentration des équipements de santé entre eux, et donc I’éloigne-
ment de certaines zones des services de santé. Par exemple, les communes de Agmé (nord-est du VGA)
et Caubon-Saint-Sauveur (nord-ouest du VGA), qui présentent les plus faibles niveaux d’APL de la com-
munauté de communes, ne sont que trés peu dotées en services et équipements. Elles n’ont égale-
ment aucun professionnel de santé appartenant a la gamme de proximité sur leur territoire. Cette
situation les éloigne des services de santé, puisque leurs habitants doivent se rendre dans les com-
munes alentour, principalement les deux centres urbains de Marmande et Tonneins qui regroupent la
plus grande partie de I'offre de soins du territoire.

Les résultats de I'enquéte confirment I'usage de la voiture comme mode de transport pour se rendre
chez le médecin généraliste. En effet, cela concerne 80% de la population du VGA (graphique 7). L’ uti-
lisation de la voiture n’est pas étonnante puisque 70% des déplacements pour motifs de soins étaient
réalisés en voiture en 2008 selon une enquéte nationale Transports et déplacements réalisée par I'IN-
SEE et 'INRETS?*). Néanmoins, le fait que plus de la moitié de la population du VGA (54%) doive utiliser
ce mode de transport par obligation nous semble préoccupant car cela peut constituer un frein a I’ac-

35Selon une enquéte nationale Transports et déplacements réalisée par I'INSEE et 'INRETS en 2008.
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cés aux soins pour certaines populations (vieillissantes ou rencontrant des contraintes de mobilité no-
tamment). La question des visites a domicile est aussi posée face a cette difficulté. Soulignons que
cette pratique ne concerne qu’1% de la population enquétée.

Graphique n°7 : Mode de transport utilisé pour se rendre chez le médecin généraliste

Moyen de transport utilisé pour se rendre chez
le médecin généraliste

1% 1% 1%

17%

Voiture par

Voitue par commodité i A pieds ou envélo Se faire conduire

Transport en commun B Visite & domicile

Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

Tel que prise en compte dans le calcul de I’APL, la question de la distance-temps d’acces est complé-
mentaire a celle du mode de transport. Cette variable est présentée dans le graphique 8, pour lequel
nous avons retenus les mémes catégories que celles utilisées pour le dernier calcul de 'APL (en 2018).

Graphique n°8 : Temps de transport pour accéder a son médecin traitant
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD
Deux résultats nous semblent ici importants a souligner :

- 43% de la population enquétée a un temps de trajet supérieur a 10 minutes pour se rendre
chez son médecin traitant alors que ce n’est le cas que pour 2% de la population frangaise
(Anguis et Al., 2018).
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- 9% de la population enquétée a un temps de trajet strictement supérieur a 20 minutes, seuil
pour lequel une consultation est considérée comme non accessible dans le calcul de I’APL de-
puis 2015 par la DREES. Il passerait a 20% si I’'on se référait au premier seuil (15 minutes)
retenu par la DREES avant 2015 (partie 2.1.2.4., p. 64).

Ainsi, que I'on s’intéresse au mode de transport utilisé ou au temps de trajet, on observe des difficultés
réelles pour la population du VGA.

D’autres difficultés viennent s’ajouter, notamment en ce qui concerne la prise de rendez-vous. La moi-
tié des interrogés (50%) mentionnent des difficultés rencontrées pour la prise de rendez-vous avec
leur médecin traitant (graphique 9).

Graphique n°9 : Difficultés rencontrées dans la prise de rendez-vous chez le médecin traitant
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

Le comportement adopté face a cette difficulté (graphique 10) nous semble porteur d'inquiétudes en
matiere de santé publique dans les zones sous-dotées puisque pres d’un patient sur cing mentionne
ne pas avoir consulté de médecin.

Graphique n°10 : Comportement des patients en cas de difficultés dans la prise de rendez-
vous chez le médecin traitant
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD
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L’acces aux médecins spécialistes ne reléve pas des services et équipements de santé de proximité
(gamme des services supérieurs). Les trois principales difficultés d’acces aux spécialistes affichent des
taux de réponse tres importants (graphique 11) : le manque de spécialistes autour du lieu de résidence
concerne 84% des interrogés ; les délais d’attente trop longs sont aussi signalés par 84% des enquétés ;
enfin, des difficultés liées a des spécialistes ne prenant plus de nouveaux patients sont notifiées par
72% des enquétés.

Graphique n°11 : Les difficultés d’accés aux spécialistes rencontrées par la population enqué-

tée
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

Les spécialités manquantes les plus mentionnées par la population enquétée font I’objet du graphique
n°12. Nous reviendrons sur ce propos en point 3.2.3. (p. 132).

Graphique n°12 : Spécialistes les plus manquants sur le territoire selon la population enquétée
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD
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Soulignons que si 84% des enquétés se considerent en bonne ou en trés bonne santé (attention tou-
tefois au défaut de I’échantillon pour I'interprétation, seules les personnes mobiles ont pu étre enqué-
tées), 7% déclarent qu’ils ne peuvent pas faire I’objet d’un suivi médical régulier alors qu’ils le souhai-
teraient (54% déclarent ne pas en avoir besoin et 39% font I’objet d’un suivi régulier). Nombreux sont
les répondants qui ont complété leur réponse en signalant que ce suivi (notamment en ce qui concerne
le suivi spécialisé) se fait dans les deux pdles urbains les plus proches du VGA (Bordeaux et Agen). Le
ressenti de la population apparait plus préoccupant en VGA que ce qu’en laissait paraitre le résultat
de I’APL pour ce territoire. La situation se détériore lorsque I'on considére I'accessibilité a la médecine
spécialisée dont nous rappelons qu’elle n’est pas prise en considération dans le calcul de I’APL.

Face a ces difficultés, la téléconsultation est souvent présentée comme une solution.

2.1.4.3. PRATIQUE ET PERCEPTION DE LA TELECONSULTATION

Popularisée lors du premier confinement, la téléconsultation compte parmi les principales proposi-
tions avancées pour lutter contre la déprise médicale. Nous avons questionné la perception de ce dis-
positif lors de notre enquéte en Val de Garonne. Présentée comme une “action qui commence a pro-
duire des résultats” dans la lutte contre les déserts médicaux par le plan national MaSanté 20223, elle
est I'un des cinq dispositifs de la télémédecine (cf encadré n°10).

Encadré n°10 : Télémédecine : définition et éléments de gouvernance

La télémédecine se définit comme “une forme de pratique médicale a distance fondée sur I'uti-
lisation des technologies de I'information et de la communication” et “ayant pour objectif
d’améliorer I'accessibilité a I'offre de soins et améliorer la qualité de vie des patients en permet-
tant une prise en charge et un suivi sur leur lieu de vie” (Haute Autorité de la Santé, 2016). Elle
apparait en France dans les années 1990 et commence a étre expérimentée a partir du début
des années 2000, notamment dans les établissements pénitentiaires. Elle se dote d’un cadre
réglementaire avec la loi HPST de 2009.

Selon le décret n°210-1229 d’octobre 2010, la télémédecine se décline en cing dispositifs :

La téléconsultation (consultation a distance via une plateforme informatique prévu a cet effet
entre un praticien et son patient);

La télé-expertise (sollicitation, via les réseaux numériques, d’un avis médical par un profession-
nel de santé d’un ou plusieurs autre(s) professionnel(s) de santé spécialisé(s) ;

La télésurveillance : suivi médical a distance, via les outils numériques, de patients atteints
de pathologies chroniques, en suivi post-opératoires a domicile ou en maintien a domicile

La téléassistance (possibilité pour un patient de solliciter, via les outils numériques, une assis-
tance médicale 24h/24h)

La régulation médicale (acte médical pratiqué au téléphone avec un médecin régulateur du 15).

36https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier de presse acces aux soins avril2019 vdef.pdf
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L’'ensemble des acteurs de la politique sanitaire s’'impliquent dans le développement de la Télémé-
decine, aux différents échelons territoriaux. A I’échelle nationale, le Ministere de la Santé et la
Haute Autorité de la Santé (HAS) définissent le cadre juridique et élaborent la stratégie nationale
de déploiement de la télémédecine. Agissant sous la tutelle du Ministére de la Santé, I’Agence du
Numeérique en Santé (ANS) est chargée du développement des activités du numérique en santé. A
I’échelle régionale, les objectifs en termes de Télémédecine sont précisés dans le programme ré-
gional de télémédecine par les ARS qui se dotent surtout d’'un Groupement D’intérét Public (GIP)
gu’elles financent et placent en tant qu’opérateur institutionnel de la stratégie régionale de e-
santé. Ces GIP ont pour vocation a améliorer les parcours de santé des habitants de la région et
sont chargés de veiller a l'interopérabilité des dispositifs en place. Le Conseil Régional est aussi un
acteur important, du développement de stratégies en e-santé, notamment au travers des poli-
tiques de filieres. A Péchelle locale, les collectivités locales peuvent aussi s'impliquer dans les dis-
positifs de télémédecine. En particulier, selon Langlois (2021), leur implication va croissante, no-
tamment sur le volet des téléconsultations afin de compléter I’offre de soins au sein d’une struc-
ture sanitaire existante (MSP, pharmacie) ou pour pallier le déficit de médecins sur le territoire
(mise en place de cabines de téléconsultation, par exemple).

Les actes de téléconsultation sont éligibles au remboursement par |’Assurance Maladie depuis 2018.
Avec lui, le nombre de téléconsultations annuelles passe, en France, de quelques centaines a plus de
500 000 en 2019, selon les données de I’Assurance Maladie. Avec la pandémie et ses confinements, il
bondit a 19 millions d’actes en 2020 et 13 millions en 2021. Le confinement biaise l'interprétation que
nous pourrions donner a cette évolution, d’ailleurs trop récente pour étre correctement analysée.

En Val-de-Garonne, la télémédecine est encore assez méconnue (graphique 13) et peu pratiquée (gra-
phique 14). Les 2/3 de la population ne connaissent pas du tout ou n’ont gu’une vague idée de ce dont
il s"agit. 13% ont déja eu une expérience de téléconsultation, sans que I’on puisse véritablement con-
fronter ce résultat a des données a I’échelon national. Seul le sondage Odoxa pour I’Agence du Numé-
rique en Santé®’ révéle que 18% des francais ont eu recours a la téléconsultation au premier semestre
2020 (attention toutefois, le sondage a été réalisé par Internet, ce qui peut introduire un biais).

37http://www.odoxa.fr/sondage/confinement-a-genere-explosion-pratiques-de-telemedecine/
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Graphique n°13 : Connaissance de la télémédecine

Connaissance de la telemeédecine

Ne connait
pas du tout
18%

Bonne
connaissance
35%

Vague idée
47%

Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

Graphique n°14 : Pratique de la téléconsultation
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

58% de ceux n’ayant jamais téléconsulté précisent que cela ne leur a pas été proposé, 45% n’ont pas
envie d’y avoir recours et 11% signalent des problémes techniques (graphique 15).
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Graphique n°15 : Raisons du non recours a la téléconsultation
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

Pour ceux ayant déja téléconsulté, I'expérience s’est majoritairement faite auprés d’un médecin connu
par le patient (pour 66% des répondants) et le taux de satisfaction est de 71% (graphique 16). Il est
toutefois a relativiser : seul le tiers des patients serait clairement prét a renouveler I'expérience (gra-
phique 17). 12,5% ne le souhaitent pas du tout, 1 tiers y consentirait mais exclusivement pour des
actes tres spécifiques (renouvellement d’ordonnance ou attestation d’assurance). Les 20% restants
seraient d’accord, mais uniquement s’ils n’ont pas d’autres choix.

Graphique n°16 : Niveaux de satisfaction relatif a I’expérience de la téléconsultation
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Source : enquéte “Accés a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD
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Graphique n°17 : Conditions pour renouveler I'expérience de la téléconsultation
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

En ce qui concerne la perception de la téléconsultation (ensemble de la population enquétée, ayant
ou non déja eu recours a cette pratique), I'enquéte révéle une grande défiance vis-a-vis de celle-ci,
notamment relative a I'efficacité du mode de consultation (graphique 18) a la détérioration de la rela-
tion patient-médecin (graphique 19), a la peur de la fuite des données et a celle liée au défaut d’exa-
men physique. Pres de 60% des interrogés déclarent qu’ils refuseraient de réaliser une téléconsulta-
tion avec un médecin qu’ils n’auraient jamais vu en physique au préalable.

Graphique n°18 : Perception de I'efficacité de la téléconsultation
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD
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Graphique n°19 : Crainte associée a la détérioration de la relation entre patient et médecin
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

En revanche, lorsqu’on interroge les habitants du Val de Garonne sur I'utilité des téléconsultations (et
plus généralement de la télémédecine) pour les déserts médicaux, 70% d’entre eux sont d’accord pour
la reconnaitre (graphique 20). Attention toutefois, tous les interrogés ou presque précisent qu’il ne
peut s’agir que d’un choix par “défaut” et qu’une téléconsultation c’est toujours “mieux que rien”. La
téléconsultation est plutét percue comme un palliatif que comme une solution.

Graphique n°20 : utilité de la télémédecine pour les déserts médicaux
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Source : enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne” - Traitement : CBD

Méme si la téléconsultation est souvent présentée comme un dispositif prometteur pour lutter contre
les problémes de déprise médicale, elle ne peut pas se substituer a la présence des médecins sur le
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territoire. Elle peut cependant étre introduite en tant que dispositif complémentaire pour compléter
les parcours de soins déja présents sur le territoire.

Selon les données de I'enquéte, I'acces aux soins semble tres problématique en Val de Garonne, ce qui
ne ressort pas nettement du calcul de ’APL. Importance des distances et des temps de transport,
difficultés d’accés aux médecins généralistes et aux médecins spécialistes sont autant d’éléments pré-
occupants pour la population. Nous discuterons de cet indicateur dans la troisieme partie de notre
rapport mais nous pouvons déja, au vu des résultats de notre enquéte exploratoire en Val-de-Garonne,
souligner deux interrogations sur sa pertinence : permet-il une véritable identification des zones en
tension et la moyenne nationale d’APL (et plus encore au seuil de 2,5) est-elle la bonne référence pour
déterminer les zones sur et sous dotées ? En effet, la moyenne n’est qu’une référence relative qui ne
peut, en soi, étre le déterminant d’un niveau qui serait jugé satisfaisant (au regard de la demande
s’exprimant sur le territoire), nous reviendrons sur ce point en partie 4.1.2, p. 145. Afin d’affiner notre
compréhension sur ce point, nous allons réaliser, a I'automne 2022, une enquéte similaire dans I'EPCI
“Communauté d’Agglomération du Bassin d’Arcachon Nord (COBAN)”, territoire considéré comme s(ir-
doté (au sens de I’APL qui est de 4,3) et comparable au VGA (accessibilité a Bordeaux et nombre d'ha-
bitants). Cette deuxiéme enquéte pourrait alors étre comparée aux résultats de la premiére pour ob-
server comment les difficultés d’accés aux soins divergent ou, au contraire, sont semblables.

Quoiqu’il en soit, I’APL permet tout de méme la mise en évidence d’'inégalités en termes d’accés aux
soins et c’est sur cet indicateur que vont se construire les politiques de zonage visant a réduire les
inégalités d’acces aux soins, politiques que nous allons dés a présent étudier.

2.2. LES POLITIQUES DE ZONAGE ET LES INITIATIVES LOCALES : AGIR FACE AUX
INEGALITES D’ACCES AUX SOINS

La nécessité d’agir de maniere différenciée sur les territoires a conduit a I’élaboration de politiques de
zonage, dans une logique de compensation (Loi Pasqua, 1995). Leur objectif est de corriger les dispa-
rités territoriales dans différents domaines, dont celui de I’accés aux soins. Parmi les nombreux zo-
nages existants en matiere d’aménagement du territoire, deux d’entre eux nous intéressent pour notre
analyse de I’organisation spatiale de |'offre de soins.

Le premier zonage est spécifique a la question de la dotation médicale, il s’agit de celui définissant les
zones d’intervention prioritaire (ZIP) et les zones d’action complémentaire (ZAC). Il repose sur I'indica-
teur APL qui permet d’identifier les territoires sous-dotés au sein desquels des dispositifs d’incitations
spécifiques sont mis en place (2.2.1).

Le deuxiéme zonage n’est pas spécifiquement lié a la question sanitaire mais il en est inclusif en ce
gu’il concerne de maniére plus large les conditions économiques et démographiques des territoires. Il
s’agit de celui des zones de revitalisation rurale (ZRR). L'intérét de regarder du c6té des ZRR est lié au
constat selon lequel la sous-dotation médicale s'observe principalement dans les zones rurales et les
zones péri-urbaines. Il est alors intéressant de s’interroger sur le réle de ce zonage dans la répartition
de I'offre de soins (2.2.2.).

2.2.1. LES ZIP ET LES ZAC : UNE LOGIQUE DE COMPENSATION POUR LES TERRITOIRES
SOUS-DOTES

L'identification de zones sous-dotées en matiere d’acces aux soins permet la mise en place de disposi-
tifs particuliers de compensation. C’est au niveau national que sont définis les criteres du zonage et
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que sont fixés les dispositifs d’action. Les ARS ont pour mission de les appliquer a I’échelle régionale.
Ces organismes déconcentrés peuvent toutefois agir de deux maniéres : d’'une part, en proposant la
reclassification de certaines communes et d’autre part en apportant un supplément aux dispositifs
d’aide initialement prévus par I'Etat. Dans cette sous-partie, nous allons successivement aborder
I'identification des ZIP et des ZAC sur la base de I’APL, I'implication de ce zonage pour les territoires
concernés et les impacts de cette politique de zonage sur I'offre de soins.

2.2.1.1. UNE IDENTIFICATION DES ZONES BASEE SUR L’APL

C’est a partir du résultat de I’APL que se base le zonage des communes selon quatre zones :

- les zones d’intervention prioritaire (ZIP), lorsque I’APL est inférieur a 2,5 (on retrouve le seuil
retenu par la définition des critéres du désert médical par la DREES, cf. carte n°13, p. 70) ;

- les zones d’action complémentaire (ZAC), lorsque I’APL est compris entre 2,5 et la moyenne
nationale (actuellement équivalente a 4,07). Les ARS peuvent néanmoins décider d’un reclas-
sementenZIP;

- les zones hors-viviers, lorsque I'’APL est supérieur ou égal a 4,07 ;

- les zones de vigilance sont des zones hors-viviers que I’ARS concernée décide de placer dans
une catégorie particuliere en ce qu’elle considere qu’elles méritent une attention particuliére.

Sur la base des données de 2020 recueillies par I'INSEE, 51% des communes francaises sont classées
en ZAC, 26% en ZIP (graphique n°21). Ainsi, au niveau national, plus des 3/4 des communes sont clas-
sées selon un zonage qui leur permet de bénéficier de dispositifs favorisant I'installation de nouveaux
médecins (ZIP et ZAC). 37% de la population habite dans une zone classée comme ZAC, 18% dans une
ZIP, 12% dans une zone de vigilance et 33% dans une zone hors vivier. Les zones classées en ZIP et en
ZAC sont le plus souvent rurales (92% selon les données agrégées des zonages santé des communes
de 2020, de la typologie entre territoire urbain et rural de 2020 et de |la population de 2017 ; INSEE),
ce qui explique qu’elles concernent 77% des communes mais seulement 55% de la population natio-
nale.

Graphique n°21 : zonage des communes en fonction de la dotation médicale (niveau national)
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Source : INSEE, 2020 - Traitement : CBD
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Alors que I'EPCI du Val de Garonne Agglomération n’est pas, au sens statistique, un désert médical,
notons que 58% des communes le composant sont des ZAC, les communes restantes (42%) étant des
ZIP (graphique n°22). Cela signifie que I'ensemble des communes du VGA sont considérées comme
nécessitant la mise en place de dispositifs devant pallier un déficit d’offre de soins.

Graphique n°22 : zonage des communes en fonction de la dotation médicale (niveau VGA)
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Source : Observatoire des territoires, 2021 - Traitement : CBD

La carte n°16 présente le zonage des communes frangaises basé sur les données de 2018 et propose
un focus sur le territoire du VGA. Une superficie importante de la France métropolitaine est classée en
ZIP ou en ZAC ce qui témoigne des difficultés d’accés aux soins lorsque I’on considére le niveau terri-
torial (ici communal) : plus des trois quarts des communes sont qualifiées en ZIP ou en ZAC. Soulignons
que la proportion des communes classées en ZIP est supérieure pour le VGA qu’au niveau national
(42% pour 26%). La part des communes classées en ZAC est quant a elle légérement supérieure (58%
contre 51%).
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Carte n°16 : Géographie du zonage conventionnel des communes frangaises en 2018

Géographie du zonage conventionnel des communes francgaises (2018)
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Source : INSEE, 2020 - Traitement : CBD.
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Une fois établie, la géographie du zonage conventionnel des communes francgaises sert de support a
I"application d’un ensemble de dispositifs ayant pour vocation a attirer les médecins. Dispositifs que

nous proposons désormais d’expliciter.

2.2.1.2. LES PRINCIPAUX DISPOSITIFS MIS EN PLACE DANS LES ZIP ET LES ZAC POUR ATTIRER

DES MEDECINS GENERALISTES

Les aides mises en place dans les ZIP et les ZAC ont pour objectif d’attirer les médecins généralistes
dans les zones sous-dotées ou en situation de fragilité (tableau n°15). Celles-ci sont financées par I'as-
surance maladie et donc a un niveau national. Elles peuvent cependant étre complétées par les ARS
régionales, I'instar de I'’ARS des Hauts de France® qui établit un zonage supplémentaire appelé Zonage
d’Accompagnement Régional (ZAR). Cet élargissement des critéres nationaux et des dispositifs d’aide
est sous la totale responsabilité de I’ARS concernée et c’est elle qui en assume les co(ts.

38https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/acces-aux-soins-lars-fera-evoluer-au-010120-le-zonage-medecins-

generalistes
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Tableau n°15 : Les principaux dispositifs d’aide en ZIP et en ZAC

Dispositif Principe Zones concer-
nées
50 000€ pour financer les frais d’installation ZIP et ZAC

Aide conventionnelle 5000 euros/an pour les médecins impliqués dans

les démarches de prise en charge coordonnées et
accueillant des médecins en formations (internes)

Revenu minimum les deux premiéres années ZIP et ZAC
d’exercice (6900 euros bruts par mois)

Contrat de praticien terri-

torial Compensation mensuelle de rémunération en cas
de congé : maternité (3 105€ bruts), paternité (1
138 € bruts) et paternité (1 552,5€ bruts)
Contrat de praticien terri- = Compensation de pertes de revenus liées au pé- ZIP et ZAC
torial médical de rempla- riodes de vacance entre deux contrats de rempla-
cement cement (2 300€ a 4 600€/an)

Bonification de 25% des honoraires des médecins ZIP
Contrat de solidarité ter-  installés hors zones “sous dotées” pour actes réali-
ritorial des médecins sés en ZIP (jusqu’a 50 000€ par an) et prise en
charge des frais de déplacement

Bonification 10% des honoraires (jusqu’a 20 000€ ZIP
par an) pour les médecins agés de 60 ans ou

plus installés ZIP et préparant leur cessation
d’activité en accompagnant un médecin nou-
vellement installé dans leur cabinet.

Contrat de transition
pour les médecins

Source : Avenant a la convention médicale n°20 de 2016 ; extrait de ARS Hauts-de-France.

A ces aides s’ajoutent des dispositifs a destination des étudiants en médecine, afin de les attirer dans
les zones de désertification médicale. Ces derniers nourrissent |'espoir de pouvoir augmenter le
nombre de professionnels de santé en exercice sur le territoire, en attirant des étudiants qui vont dé-
cider de s’y installer a l'issue de leurs études. Les deux dispositifs en place sont I'attribution d’'une
bourse a destination des étudiants en médecine (contrat d'engagement de service public, CESP) et la
possibilité de défrayer les trajets (130 euros par mois) et logements des stagiaires (200 euros par mois)
dans des zones identifiées comme sous-dotées. Ces deux mesures nationales s'adressent a la fois aux
ZIP et aux ZAC et peuvent se cumuler. Le CESP a été créé par la loi “Hbpital, patients, santé, territoires”
(HPST) du 21 juillet 2009 et prévoit une allocation mensuelle de 1 200 euros pour les étudiants en
médecine a partir de leur deuxieéme année d’études médicales. Depuis 2013, les étudiants en odonto-
logie peuvent également percevoir cette allocation. Les candidats a cette bourse doivent en échange
choisir une spécialité moins représentée ou s’installer dans une zone ou la continuité des soins est
menacée pendant une durée minimale égale a celle durant laquelle ils ont percu cette aide.

En dehors du zonage ZIP et ZAC qui cible spécifiquement I'offre de soins, nombreux sont les zonages
mis en place pour soutenir I'activité dans des territoires fragiles, urbains ou ruraux. Parmi eux, les
Zones de Revitalisation Rurale (ZRR, loi d’Orientation pour I’Aménagement et le Développement du
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Territoire, LOADT de 1995) semblent particulierement intéressantes a considérer dans le cadre de
notre étude.

2.2.2. LES ZRR : DISPOSITIF ET IMPACT POUR FAVORISER L’OFFRE DE SOINS EN TERRI-
TOIRE RURAL

Basé sur un ensemble d’indicateurs socio-économiques, le zonage en ZRR s’inscrit dans la méme lo-
gique de compensation et de réparation des disparités territoriales que les zonages en ZIP et en ZAC.
Complémentaire, le classement en ZRR est présenté dans un premier temps (2.2.2.1.). Dans un deu-
xiéme point, nous exposons les dispositifs que ce zonage permet pour agir sur I’offre de soins (2.2.2.2.).

2.2.2.1. LE CLASSEMENT EN ZRR : COMPLEMENTAIRE AUX ZONAGES DE L’ACTION SANITAIRE

Les ZRR regroupent des territoires ruraux qui cumulent un ensemble de difficultés économiques et
sociales, une faible densité démographique, un déclin de la population totale (ou active) et une forte
proportion d’emplois agricoles. Depuis 2017, les critéres de classement se définissent au niveau de
I’échelle intercommunale® et sont au nombre de deux : une densité de population inférieure ou égale
a la médiane nationale des densités par EPCI (63 habitants au km?) et un revenu fiscal par unité de
consommation médian inférieur ou égal a la médiane nationale des revenus fiscaux médians (19 111
euros). La loi des finances pour 2018 définit une nouvelle condition de classement en ZRR, relative a la
baisse de population au niveau de I'EPCI depuis 40 ans. Enfin, les communes précédemment classées
en ZRR mais qui ne sont théoriquement plus éligibles continuent a bénéficier des effets du classement
durant la période de validité du classement suivant (loi de modernisation de développement et de
protection des territoires de montagne du 28 décembre 2016 et loi de finances pour 2018). A titre
d’exemple, les communes qui ne sont plus éligibles au classement lors des arrétés du 16 mars 2017 et
du 22 février 2018, mais qui I’étaient avant ces deux dates, continuent a bénéficier des avantages du
classement jusqu’a la fin de validité de celui-ci (31 décembre 2022). Le graphique n°23 présente le
classement en ZRR des communes francaises en 2021. Pres de la moitié des communes francaises sont
des ZRR : 39% au titre des criteres socio-économiques définis par la loi et rappelés ci-dessus et environ
10% qui ne sont plus des ZRR mais qui continuent a bénéficier des dispositifs prévus par la loi, soit
parce qu’elles étaient précédemment classées en ZRR soit en raison de leur situation démographique
(nouveau critere établi par la loi de finance pour 2018). La carte n°17 montre que le classement en ZRR
concerne une surface importante de la France métropolitaine, principalement prégnante autour de ce
gu’il est commun d’appeler la “diagonale du vide”, ce constat est cohérent avec les éléments déja
exprimés sur ce classement.

39)| est & noter que certaines communes peuvent étre classées de maniére isolée parce qu’elles étaient ancien-
nement classées, c’est-a-dire avant qu’elles ne soient incluses dans un EPCI. Dans ce cas-la, elles peuvent gar-
der leur classement sans que les autres communes de I'EPCI ne le soient pour autant.
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Carte n°17 : lllustration du classement en ZRR pour les communes francgaises
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Graphique n°23 : classement des communes en ZRR au niveau national
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2.2.2.2. LES DISPOSITIFS POUR L’OFFRE DE SOINS MIS EN PLACE DANS LES ZRR

Les dispositifs déployés dans les ZRR prennent principalement la forme d’exonérations fiscales*. Elles
s’adressent aux entreprises de moins de 50 salariés (condition d’éligibilité portant sur I'effectif) et elles
se déclenchent uniguement a I'embauche d’un ou de plusieurs nouveaux salariés. Ces exonérations
prennent plusieurs formes qui peuvent se cumuler :

- Exonération d’'imp6t : sur le revenu ou sur les sociétés, selon le choix du régime d’imposition
de I'entreprise ;

- Exonération de contribution fonciere et de contribution sur la valeur ajoutée des entreprises ;

- Exonération de taxe fonciére sur les propriétés baties et de taxe d’habitation ;

- Exonération de cotisations patronales d’assurances sociales et d’allocations familiales.

L’éligibilité a ces exonérations dépendant aussi du secteur d’activité de I’entreprise. Sont concernées
les activités artisanales, commerciales, agricoles et libérales, ainsi que les groupements d’employeurs
ayant au moins un établissement dans la zone.

Bien que non spécifique a la dotation médicale, le classement en ZRR agit sur I'offre de soins car les
professions médicales sont éligibles aux différentes exonérations fiscales proposées. La décision
d’étendre I'éligibilité de ces aides aux entreprises aux médecins provient du fait que les ZRR sont des
communes rurales. Si elles rencontrent des difficultés pour attirer des activités, elles rencontrent, pour
les mémes raisons, des difficultés pour attirer des professionnels de santé et donc garantir I'accés aux
soins pour leur population. Il est ainsi apparu pertinent que les aides proposées pour inciter au déve-
loppement des activités économiques des entreprises s’appliquent pour 'incitation a la localisation de
cabinets pour des professions médicales libérales. Les collectivités territoriales ont la possibilité de
verser des aides destinées a favoriser l'installation (ou le maintien) des professionnels de santé. La
classification en ZRR permet également I'assouplissement des regles d’ouverture d’officines (la créa-
tion de pharmacies n’est autorisée que de maniére exceptionnelle et ne peut concerner qu’une com-
mune en zone franche urbaine, un quartier prioritaire de la ville ou une ZRR (cf. tableau n°6, partie
1.3., p. 47)) et I'affectation prioritaire pour les internes en médecine et les étudiants en dentaire.
Lorsqu’une commune bénéficie du classement ZRR, elle est considérée comme un lieu de stage a pri-
vilégier pour les étudiants en médecine et en odontologie.

Ainsi que souligné par Chevillard et Dumontet (2020), chaque loi promulguée depuis le début des an-
nées 2000 en matiere de politique sanitaire exprime la volonté de lutter contre la déprise médicale et
pourtant le probléme perdure et se renforce. Les principales mesures adoptées portent sur des incita-
tions financiéres visant I'aide a I'installation des médecins (voir tableau 7, partie 2.1.1., p. 54), pouvant
faire I'objet d’évaluations plutét négatives, a I'exemple de I'avenant n°20 a la convention médicale
portant les majorations d’honoraires, que la Cour des Comptes qualifiait en 2014 de dispositif "col-
teux" et “peu efficace” (Rapport sur les relations conventionnelles entre I’Assurance Maladie et les
professions libérales de santé, Chapitre IV, 2014) . C’est peut-étre la raison pour laquelle les dispositifs
ont évolué pour donner plus de place aux initiatives locales afin d’adapter les mesures en fonction des
spécificités territoriales (Chevillard et Dumontet, 2020).

40A noter que les communes classées en ZRR recoivent aussi des bonifications de dotations en étant éligible 3 la
dotation de solidarité rurale (coefficient multiplicateur de 1,3). Elle concerne les communes de moins de 10 000
habitants et certains chefs-lieux d’arrondissement de moins de 20 000 habitants. Cette dotation permet de tenir
compte de l'insuffisance des leurs ressources fiscales nécessaires au maintien de la vie sociale en milieu rural et
de l'insuffisance de leurs ressources fiscales.
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2.2.3. LES CENTRES DE SANTE (CDS) ET LES MAISONS DE SANTE PLURIPROFESSION-
NELLES (MSP) : DEUX DISPOSITIFS D’INITIATIVE LOCALE

Nous nous intéressons ici aux deux principaux dispositifs d’initiatives locales, les Centres de Santé (CdS)
et les Maisons de Santé Pluriprofessionnelle (MSP).

Les centres de santé (CdS) et les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) sont des structures qui
favorisent la présence de plusieurs professionnels de santé travaillant ensemble au sein d’'une méme
infrastructure. Bien que ces deux dispositifs soient différents, tous deux visent le méme objectif : ré-
pondre aux attentes des jeunes médecins afin de rendre |’exercice en zone sous-dotée plus attractif
tout en proposant une organisation adaptée aux besoins des populations pour améliorer la qualité des
prises en charge.

Un centre de santé (CdS, article L-6323-1 du code de la santé publique) est une structure de santé de
proximité ou sont dispensés ce que I'on appelle les soins primaires : consultations de médecine géné-
rale, soins infirmiers, chirurgie dentaire, voire certains soins dits secondaires (actes de prévention, de
sensibilisation et d’éducation a la santé par exemple). Les professionnels de santé sont salariés de la
structure et exercent sous la forme d’un groupement de professionnels de la santé. Un CdS a la possi-
bilité d’accueillir des étudiants dans le cadre de leurs stages de médecine et peut constituer un centre
de recherche universitaire.

Une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP, article L-6323 du code de la santé publique) est une
structure regroupant en son sein des professionnels de santé libéraux, professionnels médicaux, auxi-
liaires médicaux et pharmaciens. Une MSP regroupe au moins deux médecins généralistes et un pro-
fessionnel paramédical. Elle propose un ensemble de soins ambulatoires (sans hébergement) de proxi-
mité. Une MSP peut signer une convention universitaire, devenant ainsi un établissement public a ca-
ractére scientifique comportant une unité de recherche et de formation.

Les projets de CdS et de MSP sont des co-constructions a I'initiative des professionnels de santé et des
collectivités locales (Mouiller et Schillinger, 2021). Le projet de santé (CdS ou MSP) explicite les élé-
ments d’ingénierie de projet*! : zone d’influence de la structure, état de santé des habitants, état des
lieux et évolution des structures et des dispositifs locaux de santé, recensement des professionnels de
santé adhérant au projet, exposé des missions et activités prévues, outils de coordination envisagés,
faisabilité opérationnelle et financiere du projet, appui des politiques et acteurs locaux au projet. Apres
validation par I’ARS et I’Assurance Médicale, la structure est labellisée en tant que société interprofes-
sionnelle de soins ambulatoires (SISA), statut nécessaire a la réception des subventions publiques.

MSP et CdS sont des projets trés coliteux (construction et/ou mise a disposition des locaux pour I'ac-
cueil de la patientele, paiement des salaires des professionnels de santé, achat du matériel, frais de
fonctionnement, etc). Parmi la multiplicité des sources de cofinancement et en suivant Cassou et al.
(2021), nous présentons celles qui sont le plus fréquemment mobilisées selon le poste de financement
dont elles relévent.

4pour élaborer le dossier, les porteurs de projets peuvent s’appuyer sur un ensemble d’associations, de cabinets
privés ou sur les ORS (observatoires régionaux de la santé) dont le réle est d’apporter une ingénierie de projet :
la Fédération Nationale des Centres de Santé (FNCS) joue un role d’accompagnateur sur le volet des ressources
humaines et de la relation salariale, la Fabrique des Centres de Santé (FCS, créée par la FNCS et différentes URPS)
et la Fédération Francaise des Maisons de Santé Pluriprofessionnelle (FFMSP) accompagnent la réalisation
d’études de faisabilité et de maitrise d’ouvrage, en interaction avec les futurs usagers.
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- Lefinancement du foncier et immobilier releve d’une démarche de co-financement relevant :
de I’'Union Européenne® (a hauteur de 50 a 80% selon les taux de cofinancement des pro-
grammes), de I'Etat*® (3 hauteur de 12,5% a 25%) et des collectivités locales qui apportent la
contrepartie restant a charge (autofinancement).

- Danslecadre de leurs PRS, les ARS accordent chaque année aux projets de CdS et MSP retenus
une aide de “démarrage” pour compenser les charges de fonctionnement en début d’activité
et permettre I’acquisition de matériel nécessaire a la coordination des professionnels de santé.
Cette aide reléve du Fonds d’Intervention Régional** (le FIR) dont dispose chaque ARS pour
financer librement certains projets d’initiatives locales en lien avec les objectifs fixés par le
PRS.

- Spécifique aux MSP, le financement dans le cadre de I’Accord Conventionnel Interprofession-
nel (ACl). En vigueur depuis 2017, il s’agit d’un accord signé entre I'union nationale des caisses
d’assurance maladie (UNCAM) et un ensemble de syndicats de professionnels de santé visant
a financer I'exercice coordonné des équipes en soins primaires. Cette convention, passée entre
la MSP, I’ARS et I’Assurance Maladie, supplante I'appel au FIR dans le cas des MSP. Basé sur
une logique de “rémunération a la mission”, I’ACI définit trois objectifs (acces aux soins, travail
en équipe, systeme d’information partagé) déclinés en missions, elles-mémes rapportant un
certain nombre de points. Le nombre de points attribués conditionne I’aide octroyée, un point
équivalant a 7 euros. Le tableau en annexe n°7, p. 177 (grille de rémunération de I’ACl) expli-
cite les principaux indicateurs retenus par I’ACl ainsi que le nombre de points qui y est attribué.

Plus des deux-tiers des MSP en place en 2021 auraient recours au financement par I’ACI car la logique
de rémunération forfaitaire dans laquelle elle s’inscrit peut s’avérer bien plus avantageuse (Cassou et
al 2021). Basé sur un principe de rémunération “a la mission”, le financement par I’ACl est un systeme
cumulatif ou I'atteinte d’un objectif conditionne I'atteinte d’un objectif supplémentaire. L’ACI encou-
rage le développement de la structure dans le temps.

Les créations de CdS et de MPS vont croissantes, ainsi qu’en témoignent les graphiques 24 et 25 cons-
truits sur les données du Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS).

42|| est notamment envisageable de solliciter un cofinancement via le FEDER (fonds européen pour le développe-
ment régional), le FEADER (fonds européen agricole pour le développement rural) ou bien le LEADER (Liaison
entre action de développement de I'économie rurale).

3| ’Etat participe au financement du foncier et de I'immobilier a travers les contrats de plan Etat-Région (CPER)

44Le FIR est un outil de financement instauré par la loi de financement de la sécurité sociale de 2012 et confié
aux ARS. La dotation du FIR est fixée chaque année a I'échelle nationale par les régimes d’assurance maladie,
puis réparti entre les ARS (en 2019, la dotation globale du FIR est égale a 3,7 milliards d’euros). Les aides oc-
troyées peuvent varier d’'une ARS a l'autre.
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Graphique n°24 : Evolution du nombre de centres de santé en France entre 2010 et 2021
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Graphique n°25 : Evolution du nombre de maisons de santé pluriprofessionnelles en France de-
puis 2008
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Fin décembre 2021, on recense ainsi pres de 2 800 Centres de Santé en France (2798) dont 1 631
créations depuis 2010. Le nombre d’ouvertures annuelles va croissant sur la période et se compte dé-
sormais en centaines (seulement quelques dizaines au début des années 2010). Plus récent (2008), le
dispositif MSP fait I'objet d’une croissance continue du nombre de créations et le nombre d’ouvertures
annuelles se compte en seulement quelques années également en centaines. Il est en revanche difficile
de connaitre le nombre de professionnels de santé libéraux exercant au sein d’une maison de santé
pluri-professionnelle (7% des médecins généralistes libéraux selon une estimation de la DGOS* en
2017).

4>Direction Générale de I’Offre de Soins
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Encadré n°11 : Les communautés professionnelles territoriales de santé

Créé par la loi de modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016, les CPTS sont une forme
d’exercice coordonné portée par des professionnels de santé libéraux volontaires d’un territoire :
“Les CPTS regroupent les professionnels d’'un méme territoire qui souhaitent s’organiser - a leur
initiative - autour d’un projet de santé pour répondre a des problématiques communes : organisa-
tion des soins non programmeés, coordination ville-hépital, attractivité médicale du territoire, coo-
pération entre médecins et infirmiers pour le maintien a domicile.” Les CPTS sont généralement
portés de fagcon conjointe a un projet de MSP (Fauchier-Magnan et Wallon, 2018) dans une logique
d’action complémentaire : les MSP s’organisent autour d’une patientéle alors que les CPTS se cons-
truisent dans une approche dite "populationnelle".

Bien qu’il s'agisse d’un dispositif récent pour lequel il n’existe encore que peu d’éléments d’éva-
luation, I’évolution du nombre de CPTS témoigne d’un intérét croissant des professionnels de santé
pour ce dispositif (graphique n°26) a partir de 2019 (pérennisation du dispositif par son finance-
ment par ACI). Selon Raynaud et Le Bouler (2021), les CPTS accélérent la création de nouveaux
partenariats pouvant permettre ainsi une meilleure répartition des taches et une mise en commun
des outils de pilotage de la politique sanitaire sur le territoire.

Graphique n°26 : Evolution du nombre de CPTS en vigueur depuis 2016
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nées exportées le 29 juin 2022

Ces dispositifs étant récents, leur évaluation manque encore du recul nécessaire. Toutefois, la crois-
sance du nombre de créations laisse a penser que ces dispositifs sont de plus en plus plébiscités. Le
déploiement des MSP et CdS privilégient les installations en zones sous-dotées pour répondre au
double enjeu de I'amélioration du systéme de soins et de I'attractivité des professionnels de la santé
au sein de ces territoires. De ce point de vue, trois éléments peuvent étre soulignés : le recours au
salariat, I'impact des MSP pour le développement territorial et I'intérét de la pratique regroupée.
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» Le salariat : levier d’attractivité pour les jeunes médecins ?

Selon, Chevillard et Dumontet (2020), la croissance des créations des centres de santé observée au
cours de ces derniéres années s'expliquerait par un attrait de plus en plus important pour le salariat et
I’exercice coordonné, forme d’exercice inhérente aux CdS (selon article L6323-1 du code de la santé
publique). Sans pouvoir conclure avec certitude que cet attrait explique I'augmentation du nombre de
CdS (c’est peut-étre I’'augmentation des CdS qui explique celle du salariat), un changement de pratique
s’observe chez les jeunes professionnels de santé. Selon la DREES (Portrait des professionnels de santé,
2016), le taux de médecins exercant dans un cadre salarial passe de 25% en 1991 a 33% en 2016 tandis
que I'exercice regroupé de la médecine générale connait une évolution similaire 44% en 2001 contre
57% en 2015). Les jeunes professionnels de santé seraient plus attirés par ce mode d'exercice de la
profession puisqu’il concernerait 66% des moins de 40 ans contre 50% des plus de 40 ans.

Nous confronterons a I'occasion de la partie 4.2 (p. 149) ces résultats d’ordres quantitatifs aux résultats
d’une enquéte de I'ordre des médecins de 2019 présentant un ensemble de données qualitatives sur
les choix de localisation des jeunes médecins, et abordant notamment la question du salariat.

» Les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles : vecteur de développement territorial ?

Si le dispositif des MSP demeure encore peu évalué, certaines études soulignent son intérét pour les
territoires confrontés a la problématique de la déprise médicale. S’intéressant a la localisation des MSP
sur le territoire national, Chevillard et Mousqués (2020) montrent que les MSP sont principalement
implantées dans les territoires ayant une moindre accessibilité aux soins : en 2020, 42% des MSP sont
implantées en zones rurales et 25% en zones périurbaines sous-dotées. De I'analyse de ces auteurs sur
I'impact de I'implantation des MSP sur I’évolution des densités médicales, ressortent deux constats :
1) les territoires comptant une MSP connaissent une évolution des densités médicales significative-
ment plus importante que les territoires n’en comptant pas ; 2) I'intensité de cet impact varierait selon
les profils territoriaux et serait plus important dans les territoires péri-urbains que dans les territoires
ruraux (ou I'impact reste tout de méme significatif).

» L’exercice regroupé : source d’efficacité pour le parcours de soins ?

Selon Mousques (2011), le regroupement pluriprofessionnel doit permettre une meilleure efficacité
des parcours de soins liée a la réalisation d’économies d’échelle et de gamme. Plusieurs études (Afrite
et al, 2013; Daniel et Mousques, 2015) montrent que ce mode d’exercice génére des gains de produc-
tivité significatifs des professionnels de santé, une réduction des dépenses relatives au mode d’exer-
cice et une amélioration de la qualité des pratiques.

Les besoins d’évaluation de dispositifs de CdS et de MSP sont encore importants. Néanmoins, les pre-
miéres études semblent témoigner de leur intérét, et partant de la volonté des collectivités locales de
s’en doter. lls pourraient constituer un outil pertinent pour la structuration de I'offre de soins sur les
territoires sous-dotés. Les CdS et MSP semblent satisfaire les populations qui en bénéficient. Méme si
ce point ne faisait I'objet d’aucune question précise de notre enquéte, un grand nombre de personnes
nous ont témoigné (question ouverte “avez-vous quelque chose a ajouter” en fin de questionnaire) de
leur grande satisfaction quant a la création de la maison de santé pluriprofessionnelle La Gardolle a
Tonneins.
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Sila problématique de la déprise médicale est commune a I'ensemble des régions frangaises, les causes
et I'ampleur de cette derniére au sein des territoires régionaux divergent et ont des conséquences
multiples. De plus, méme si certaines actions sont déployées au niveau national, avec une adaptation
en fonction des territoires (cas du zonage), d’autres initiatives se trouvent étre plus spécifiques et ré-
sultent de politiques différenciées de la part des pouvoirs régionaux et infrarégionaux.

Selon le rapport Bignon-Peiro réalisé en 2012 pour le Comité d’Evaluation et de Contrdle des Politiques
Publiques de I’Assemblée Nationale sur la politique d’'aménagement du territoire en milieu rural “/a
question de I'accés aux soins apparait comme la premiére attente des habitants des territoires ruraux
en termes de services” (Synthése du rapport). Pourtant, les mesures a l'initiative des territoires eux-
mémes restent marginales dans la conduite générale des politiques de santé (Bontron, 2013). Les ARS
elles-mémes n’ont qu’une marge de manceuvre tres relative, leur principale mission consistant a ap-
pliquer les directives nationales.

Qu’elle passe par la voie nationale ou les initiatives locales, I’action pour remédier aux inégalités d’ac-
cés aux soins nécessite de disposer d’un indicateur précis de diagnostic. Il convient désormais de dis-
cuter de I'indicateur de diagnostic retenu, I’APL (Accessibilité Potentielle Localisée).
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PARTIE 3 - LES DETERMINANTS DE LA LOCALISATION DE L’OFFRE DE

SOINS : LES MECANISMES DE FORMATION DES INEGALITES TERRITO-
RIALES

Dans cette troisieme partie, nous proposons de confronter I’APL a d’autres indicateurs de |'analyse
spatiale qui pourraient enrichir le diagnostic préalable en interrogeant les déterminants qui président
a la localisation de I’offre de soins.

Disposer d’un indicateur précis de mesure de I'accessibilité aux soins et étre capable de retracer le
ressenti des populations est indispensable a la mise en place des politiques visant a pallier les inégalités
d’acces aux soins. L'indicateur de référence est I’APL, sur lequel se construisent les diagnostics préa-
lables a I’action politique, notamment les politiques de zonage (partie 2). Comment expliquer les dif-
férences d’APL (carte n°9, partie 2.1.3., p.68) qui s’observent sur le territoire national ? L’APL se mesu-
rant a I'échelle communale, nous proposons d’analyser cette variabilité en considérant les caractéris-
tiques socio-économiques des communes dans notre premiére sous-partie (3.1.). Il existe un réel enjeu
de compréhension du niveau de formation des inégalités de répartition de I'offre de soins. L'identifi-
cation des déterminants des inégalités d’acces aux soins permettrait en effet aux pouvoirs publics de
mieux adapter les actions a mener pour les pallier, ce dont nous discutons dans un deuxieme temps
(3.2.) en mobilisant les outils de I’analyse territoriale.

3.1. DES DIFFERENCES D’APL ENTRE TERRITOIRES QUI S’EXPLIQUENT EN FONC-
TION DE LEURS CARACTERISTIQUES

L’observation des APL au niveau communal (cf. partie 2.1.3., p. 68) témoigne d’une forte variabilité du
résultat de cet indicateur. Au-dela des différences communales, nous voudrions comprendre quelles
sont les explications de la variabilité de cet indicateur d’un point de vue territorial. Nous cherchons a
comprendre comment les facteurs socio-économiques et démographiques qui caractérisent les terri-
toires peuvent étre a |'origine d’éléments explicatifs pour les différences d’accés aux soins.

3.1.1 : LA DEMARCHE D’ANALYSE

Dans notre démarche d’analyse, nous cherchons a identifier la part des inégalités d’accessibilité aux
soins qui peuvent s’expliquer par certaines caractéristiques des territoires. Nous posons comme hypo-
these de travail que I’APL permet d’estimer de maniére satisfaisante I'accessibilité aux soins. Nous
utilisons les APL aux différents professionnels de santé (médecins généralistes, masseurs-kinésithéra-
peutes, infirmiers libéraux et sage-femmes) selon les données communiquées par la DREES en 2018.
Deux raisons expliquent que nous ne retenions pas les pharmaciens dans I'analyse. D’abord, les don-
nées pour le calcul de I’APL aux pharmacies datent de 2013 mais surtout, ainsi que présenté dans la
partie 1.3. (p.47), I'installation des officines est fortement réglementée quand celle des autres profes-
sionnels de santé est soumise a la liberté d’installation sur le territoire national. L'introduction de con-
traintes pour certaines des professions médicales (a I'exclusion des sage-femmes et des médecins)
étant récente, leur impact sur la localisation de ces professionnels n’est pas visible dans le jeu des
données disponibles (2018). Compte tenu de ces éléments et comme les pharmacies semblent étre
réparties de maniére relativement uniforme sur le territoire (carte n°11, partie 1.3., p. 50), nous faisons
le choix de ne pas les intégrer a notre analyse a ce stade du travail.
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Nous interrogeons quatre types d’effets susceptibles d’agir sur I'offre de soins présente sur un terri-
toire :

- Un effet régional (ou macro territorial) : les conditions socio-économiques présentes sur le
territoire (ici, la région) expliquent-elles la formation d’inégalités ?

- Un effet densité : dans quelle mesure le niveau de densité (définie par la grille communale de
densité a 4, puis a 7 niveaux de I'INSEE) permet-il d’expliquer des différences d’APL pour les
territoires ?

- Un effet taille : la démographie (nombre d’habitants) d’une commune permet-elle d’expliquer
des variations dans la valeur de 'APL ?

- Un effet aire d’attraction des villes (AVV): I'appartenance, la taille de 'AAV rattachée a la
commune et le statut de la commune dans I’AAV, sont-ils des éléments permettant d’expliquer
les différences d’APL entre communes ?

e Les variables utilisées pour I’analyse

Les quatre effets précités (variables explicatives) sont analysés pour les deux variables que nous sou-
haitons comparer (variables dépendantes) : I'accessibilité aux professionnels de santé et le temps
d’accés aux centres de différents niveaux (définis en fonction des services et équipements disponibles
sur place). Cette comparaison poursuit deux objectifs : expliquer les inégalités communales de ces
indicateurs au niveau national et voir si les inégalités dépendent des mémes effets, que I'on s’intéresse
a I'accessibilité aux soins ou aux temps d’acces aux services et équipements.

e Variables dépendantes

Accessibilité aux soins : APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans, APL aux médecins de 40 a
65 ans et APL aux médecins généralistes de moins de 40 ans ; APL aux infirmiers de moins de 65 ans et
APL aux infirmiers de moins de 40 ans ; APL aux masseurs-kinésithérapeutes de moins de 65 ans et APL
aux masseurs-kinésithérapeutes de moins de 40 ans ; APL aux sages-femmes de moins de 65 ans et
APL aux sages-femmes de moins de 40 ans. Toutes ces données sont issues des bases de données de
la DREES pour I'année 2018.

Temps d’acces aux centres : ils correspondent aux temps de trajet motorisé, au niveau communal,
pour se rendre dans la commune la plus proche de niveau 1, 2, 3 ou 4. Ces données sont issues d’'une
analyse réalisée par I'INRAE et I’ANCT (Agence nationale de la cohésion des territoires) en 2019. Celle-
Ci a été réalisée en 2020 et se nomme “Synthése de |'étude « Centralités : comment les identifier et
quels roles dans les dynamiques locales et intercommunales ? » | L'Observatoire des Territoires”. Sur
la base de la BPE de 2017 et donc, a partir de tous les services et équipements qui y sont présents
(185), 5 types de commune ont été identifiées (carte n°18) : les communes non-centre (de niveau 0,
non retenus pour I'analyse en raison de I'absence de services et équipements sur la commune), les
communes centres locaux (niveau 1), les communes centres intermédiaires (niveau 2), les communes
centres structurants (de niveau 3) et les communes centres majeurs (niveau 4).
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Carte n°18 : Représentation des communes frangaises en fonction de leur niveau de centralité
(2020)

Représentation des communes francgaises en fonction de leur niveau de centralité (2020)
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e Variables explicatives

Pour expliquer les différences d’APL et de temps d’acces aux centres de différents niveaux a I’échelle
communale, nous mobilisons plusieurs variables : région (1), taille (2), grille communale de densité (3
et 4), aire d’attraction des villes (AAV) (5) et catégorie de la commune au sein de I’AAV (6). Les chiffres
entre parenthéses renvoient au numéro des six premiéres colonnes. Les quatre derniéres colonnes
croisant ces variables, nous indiquons entre parentheses les conjonctions des colonnes.

La premiére variable, que nous appelons “région (128)”, attribue a chaque commune sa région d’ap-
partenance.

La deuxiéme variable, que nous appelons “taille (2)”, renvoie a la taille de la population communale
en fonction du recensement de 2017 (données de I'INSEE).

Les troisieme et quatrieme variables, que nous appelons “densité - 4 (3)” et “densité - 7 (4)”, corres-
pondent a la classification de la commune selon la grille communale de densité de I'INSEE. Deux ver-
sions de cette grille sont proposées, une a 4 et I'autre a 7 catégories. La grille communale a 4 catégories
propose les distinctions suivantes : communes densément peuplées, communes de densité intermé-
diaire, communes peu denses et communes tres peu denses. L'INSEE a élaboré en 2022 une nouvelle
grille communale de densité admettant 7 catégories au lieu de 4. La grille communale a 7 catégories

%6Les numéros entre parenthéses renvoient a la colonne de la ou des variable(s) mobilisée(s).
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propose les distinctions suivantes : grands centres urbains, centres urbains intermédiaires, petites
villes, ceintures urbaines, bourgs ruraux, rural a habitat dispersé, rural a habitat trés dispersé.

La cinquiéme variable, que nous appelons “AAV (5)”, correspond a I'appartenance de la commune a
une AAV (Aire d’Attraction des Villes) et a la taille de cette AAV. Une AAV permet de définir I’étendue
de I'influence de la commune dite “commune-centre” (qui est aussi la commune la plus densément
peuplée) sur les communes environnantes. Ainsi, une aire est “un ensemble de communes, d’un seul
tenant et sans enclave, constitué d’un pdle de population et d’emploi, et d’une couronne qui regroupe
les communes dont au moins 15% des actifs travaillent dans le péle” (définition de I'INSEE, 2021). L'IN-
SEE définit des catégories d’appartenance a une aire d’attraction des villes (AAV) pour chaque com-
mune frangaise au ler janvier 2021 selon le recensement de la population de 2017. Ainsi, les com-
munes peuvent étre : hors AAV, dans une aire de moins de 50.000 habitants, dans une aire de 50.000
a moins de 200.000 habitants, dans une aire de 200.000 a moins de 700.000 habitants, dans une aire
de plus de 700.000 habitants (hors Paris) ou encore dans I'aire de Paris.

Enfin, la sixieme variable, que nous appelons “catégorie commune (6)” correspond a la classification
de la commune et a son positionnement au sein de I’AAV. A I'occasion du zonage en AAV, I'INSEE ca-
tégorise les communes a l'intérieur de ce premier zonage. Ainsi, les communes peuvent étre : des
communes-centres, d’autres communes du péle principal, des communes d’un pdle secondaire, des
communes de la couronne ou des communes hors d’attraction des poéles.

L’encadré ci-dessous n°12 précise les estimations économétriques utilisées pour I'analyse et donne
qguelques clefs de lecture du tableau des résultats présentés dans le tableau 16, résultats que nous
interprétons par la suite.

Encadré n°12 : Méthodologie et clefs de lecture du tableau n°16

Les modeles économétriques estimés sont des régressions linéaires (méthode OLS) ou les va-
riables dépendantes sont quantitatives continues (APL et temps d’acces). Les variables explicatives
correspondent aux effets que nous cherchons a tester : région, taille, grille communale de densité,
aire d’attraction des villes (AAV) et catégorie de la commune au sein de I’AAV. Toutes ces variables
sont qualitatives a I’exception de la taille qui correspond au logarithme de la population (variable
guantitative continue transformée en logarithme pour la rapprocher d’une loi normale). Les va-
riables qualitatives ont été transformées en variables quantitatives discrétes pour la réalisation
des régressions.

Le tableau reprend les valeurs du R2 ajusté des modeles économétriques estimés (ce que nous
appelons “la part expliquée”). C’'est le rapport entre la variance expliquée par le modéle et la va-
riance totale. Il est compris entre 0% et 100%. Une valeur de 20% signifie que la variable testée
(par exemple I'effet taille) expliqgue 20% des différences entre les communes de la variable a ex-
pliquer.

Par exemple, les différences de temps d’acces a un centre de niveau 1 au niveau communal sont
expliquées a 4,45% par un effet régional, a 42,57% par un effet taille, a 36,14% par un effet densité
(selon la grille communale de densité a 4 niveaux), a 42,61% par un effet densité (selon la grille
communale de densité a 7 niveaux), 7,18% par un effet AAV, 13,36% par la catégorisation de la
place de la commune au sein de I’AAV, a 15,95% par un effet simultanée de 'AAV et de la catégo-
risation de la place de la commune au sein de I’AAV, a 43,2% par un effet densité pris simultané-
ment avec I'effet AAV, a 44,62% par un effet combiné de densité, AAV et régional et a 17,34% par
les effets régional, AAV et catégorisation de la place de la commune au sein de I’/AAV.
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Tableau n°16 : Part des différences géographiques expliquées par les effets taille, région, AAV et densité

Région (1) | Taille (2) Densité-4 | Densité-7 | AAV (5) Catégorie | AAV-Caté- Densité- Densité- AAV-Ré-
(3) (4) commune | gorie com- | AAV AAV-Ré- gion-caté-
(6) mune (4)+(5) gion gorie com-
(5)+(6) (1)+(4)+(5) [ mune
(1)+(5)+(6)
Acces aux services et équipements
Temps d’acces a un centre de niveau 1 4,45% 42,57% 36,14% 7,18% 13,36% 15,95% 43,20% 44,62% 17,34%
Temps d’acces a un centre de niveau 2 7,63% 25,55% 44,95% 12,02% 33,10% 36,02% 52,67% 53,75% 36,94%
Temps d’acces a un centre de niveau 3 13,22% 17,51% 55,33% 22,81% 49,89% 53,16% 62,96% 64,37% 54,76%
Temps d’acces a un centre de niveau 4 8,64% 13,11% 45,37% 32,90% 33% 54,96% 56,91% 59,25% 57,84%
Acceés aux médecins généralistes
APL aux médecins généralistes de 13,06% 10,54% 11,81% 12,61% 9,65% 32,76% 36,42% 40,37% 36,59%
moins de 65 ans
APL aux médecins généralistes de 40 a 14,84% 8,62% 11,77% 12,45% 9,72% 28,00% 33,34% 38,94% 33,85%
65 ans
APL aux médecins généralistes de 8,7% 4,77% 4,12% 4,75% 3,76% 19,56% 18,92% 24,41% 24,62%

moins de 40 ans

Acceés aux masseurs-kinésithérapeutes
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APL aux masseurs-kinésithérapeutes de | 24,63% 16,37% 22,59% 23,68% 13,76% 42,08% 46,92% 58,47% 54,38%
moins de 65 ans

APL aux masseurs-kinésithérapeutes de | 16,32% 11,46% 21,58% 22,92% 12,15% 45,53% 49,19% 55,19% 51,94%
moins de 40 ans

Acceés aux infirmiers libéraux

APL aux infirmiers libéraux de moins de 8,16% 6,37% 6,79% 17,69% 5,10% 21,37% 24,36% 58,60% 56,64%
65 ans

APL aux infirmiers libéraux de moins de 5,69% 5,79% 6,15% 13,63% 3,55% 16,85% 20,00% 42,22% 40,42%
40 ans

Acces aux sage-femmes

APL aux sage-femmes de moins de 65 18,11% 16% 9,08% 10,09% 8,80% 23,59% 26,39% 37,31% 32,22%
ans

APL aux sage-femmes de moins de 40 6,71% 5,57% 6,19% 9,56% 4,94% 13,06% 14,97% 20,85% 19,02%

ans

Source : DREES, 2018 ; INSEE, 2020 - Traitement : CBD.
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3.1.2. LES PRINCIPAUX RESULTATS : EFFETS PRIS SEPAREMENT

Les résultats présentés dans le tableau 16 montrent que les divergences d’accessibilité aux profession-
nels de santé ne s'expliquent pas de la méme maniére qu’en ce qui concerne |'acces a I'ensemble des
services et équipements présents au sein de la commune : les différences d’accés aux centres de dif-
férents niveaux sont davantage expliquées par un effet de densité (et donc par le classement de la
commune selon la grille communale*’) alors que les différences d’APL s’expliquent mieux par un effet
d'appartenance a une aire d’attraction des villes (AAV) et un effet régional.

L'impact de ces deux effets varient avec les catégories de professionnels de santé considérés :

- L'accessibilité aux infirmiers libéraux est fortement dépendante d’un effet régional, les autres
effets étant tres limités. Ce constat correspond a I’observation des APL aux infirmiers libéraux
(carte n°10) : les régions du sud de la France bénéficient d’une accessibilité meilleure que les
régions du nord. Les différences d’APL aux infirmiers expliquées par I’effet régional étant trés
élevées comparativement aux APL aux autres professions médicales, nous pouvons nous ques-
tionner sur une éventuelle différence de comportement dans les choix de localisation : les
infirmiers libéraux semblent moins sensibles au niveau de densité, a ’lappartenance a une
AAV et au statut de la commune de I’AAV mais sont en revanche plus sensibles a I'installation
dans certaines régions, particulierement celles du sud de la France.

Carte n°10 : Niveau d’APL aux infirmiers libéraux par commune et par région en 2018

Inégalités d'Accessibilité Potentielle Localisée des APL des infirmiers libéraux pour les
infirmiers libéraux aux niveaux communaux et régionaux communes de la Région Nouvelle-Aquitaine
(2018)
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Source : DREES, 2018 - Traitement : CBD.

4] ce sujet, le passage de la grille communale de densité a 4 niveaux a celle & 7 niveaux est pertinente pour les
temps d’accés. En revanche, son effet est beaucoup plus limité pour expliquer les différences d’APL (I’augmen-
tation de la part expliquée est minime).
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- Ence qui concernent les médecins généralistes et les masseurs-kinésithérapeutes, I'accessibi-
lité semble davantage dépendre de I'appartenance a une aire d’attraction des villes (AAV),
I’effet régional ne jouant que faiblement, en particulier pour ce qui concerne les médecins
généralistes. L'accessibilité a ces professionnels est ainsi mieux répartie entre les régions fran-
caises mais des différences significatives s’observent a l'intérieur de celles-ci, entre les com-
munes appartenant a une AAV (et relativement a la taille de cette derniere). L’appartenance
a une aire d’attraction des villes semble mieux expliquer les différences d’APL que les effets
régionaux pour les APL aux médecins généralistes et kinésithérapeutes, quel que soit I'age
des professionnels de santé.

- Ce dernier constat se vérifie aussi pour les APL aux sage-femmes de moins de 65 ans. C’'est le
seul résultat que nous pouvons souligner en ce qui concerne les professionnels de la maieu-
tique, les résultats du tableau n°16 ne permettant pas d’identifier des effets dominants. Les
parts expliquées des différences d'accessibilité pour chacun des effets analysés sont relati-
vement faibles, chacun d’entre eux ne jouant que faiblement.

Ces interprétations sont toutefois a considérer avec une extréme prudence : si I’effet régional et |'effet
d’appartenance a une AAV expliquent mieux que les autres (effet taille et densité) les différences
d’APL, ces effets restent toutefois assez limités, ce qui présage de I'influence d’autres facteurs, incon-
nus a ce stade de notre analyse. Ceci étant dit, nous pouvons désormais considérer I'impact des quatre
effets lorsque nous les considérons de maniére conjointe.

3.1.3. LES PRINCIPAUX RESULTATS : EFFETS PRIS CONJOINTEMENT

Si I'observation des effets pris séparément permet effectivement de comprendre certains éléments
importants dans la localisation de I'accés aux soins et plus particulierement dans la formation des iné-
galités, nous pouvons également chercher a comprendre les effets agissant simultanément. Pour I'ana-
lyse de ces effets conjoints, nous préférons nous focaliser sur les APL plutot que sur les temps d'acces
aux centres de différents niveaux (qui englobent I'accés aux soins mais qui sont moins précis pour
notre analyse).

Au vue de I'importance des effets AAV et régionaux, nous proposons de travailler ces variables avec
plus de précision. De plus, compte tenu du fait que la déprise médicale est un phénomeéne observé
dans les milieux ruraux et dans les zones périurbaines défavorisées (Chevillard et al., 2018), nous
souhaitons approfondir la place de la densité et le positionnement de la commune dans une AAV
pour expliquer les inégalités d’accés aux soins.

3.1.3.1. LA METHODE D’ANALYSE POUR LES EFFETS CONJOINTS

Nous avons fait le choix de différentes combinaisons entre ces effets, en conservant toujours au moins
un des deux effets dominants (effet régional et effet AAV) lorsqu’on les considére séparément. Les
autres effets sont ensuite ajoutés pour tester des combinaisons d’explications possibles.

- Dans un premier temps, nous proposons d’analyser simultanément I'effet AAV (5) et I'effet
catégorie de commune (6). Nous cherchons ici a comprendre comment I'appartenance a une

107



AAV, a sataille et au positionnement de la commune au sein de celle-ci permettent d’expliquer
les différences d’APL entre communes. Finalement, ces éléments permettent de comprendre
comment le positionnement de la commune a I'intérieur de la hiérarchie urbaine permet ou
non d’expliquer les variations d’APL avec le reste de la France.

- L'effet AAV (5) semblant important, nous proposons dans un second temps de lui ajouter I’ef-
fet densité (4). Cela nous permet d’appréhender les différences d’APL en fonction de la classi-
fication de la commune au sein de la grille communale de densité et en prenant en compte
son appartenance éventuelle a une AAV.

- Dans un troisieme temps, nous décidons également d’ajouter |’effet régional a la précédente
combinaison. Cette combinaison permet de mieux appréhender I'impact de I'effet régional.
En effet, lorsque I'on s’intéresse a cet effet pris séparément, nous pouvons considérer des
différences régionales comme des éléments relevant de réelles différences entre régions, liés
aux conditions qui y sont présentes intrinseéquement, alors qu’en réalité d’autres éléments
expliquent mieux ces différences et ne sont pas liées a I'appartenance a une région plutot
gu’une autre. Pour prendre un exemple, si la densité est un élément qui influence I'offre de
soins et que celle-ci est inégalement répartie entre les régions, un effet régional peut étre
surestimé car il integre en partie I'effet densité.

- Enfin, la derniere combinaison d’effets consiste a ajouter au premier regroupement I'effet ré-
gional, sur le méme principe que ce qui a été expliqué précédemment.

3.1.3.2. LES PRINCIPAUX RESULTATS

Comme pour la discussion sur les effets pris séparément, nous pouvons regrouper les APL ayant des
effets jouant de maniére similaire.

- Pour les APL aux médecins généralistes et aux masseurs-kinésithérapeutes, I'effet régional
est finalement assez faible. Par ailleurs son impact n’est pas directement lié a des différences
régionales mais plutét au niveau de densité observé au sein des régions, ce niveau variant
entre les régions francaises. Le niveau de densité des communes est une variable qui explique
mieux les différences que le positionnement de la commune au sein de I’AAV. Aussi, nous rap-
pelons que lorsque nous considérons les effets un a un, I'effet AAV est I'effet qui explique le
mieux les différences d’APL a ces deux types de professionnels de santé. Il est alors intéressant
de coupler I'effet AAV a I'effet régional et densité : nous expliquons désormais 40,37% des
différences d’APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans (39,84% pour les médecins
généralistes de 40 a 65 ans mais seulement 24,41% des différences d’APL aux médecins géné-
ralistes de moins de 40 ans) et 58,47% des différences d’APL aux kinésithérapeutes de moins
de 65 ans et 55,19% des différences d’APL aux kinésithérapeutes de moins de 40 ans. La diffé-
rence des parts expliquées pour un méme professionnel, en fonction de son age, est plus mar-
guée pour les médecins généralistes. A ce stade de I'analyse, cela tend a montrer que les iné-
galités de répartition des médecins généralistes ne sont pas les mémes si on s'intéresse a tous
les professionnels, quel que soit leur age, ou seulement a ceux de moins de 40 ans. La réparti-
tion des masseurs-kinésithérapeutes semble moins varier en fonction de I’age de ces derniers.

108



=> Le principal élément déterminant I’accessibilité aux médecins généralistes et aux kinésithéra-
peutes est 'appartenance a une AAV (notons que le positionnement de la ville au sein du pdle n’ex-
pligue pas mieux les différences d’APL que ne le fait le niveau de densité). Dans le cas des médecins
généralistes, mais pas pour les kinésithérapeutes, le critere démographique (age des praticiens) est
un deuxiéme élément déterminant, ce qui nous conduit a nous interroger sur les différences de choix
de localisation des professionnels de santé en fonction de leur age, le critére jouant particulierement
pour les professionnels plus agés.

- L’APL aux infirmiers est fortement expliqué par des différences régionales et assez peu par
des effets de taille, de densité et d’appartenance a une AAV : le niveau de densité semble tout
de méme mieux expliquer les différences d’APL aux infirmiers libéraux que ne le fait le posi-
tionnement de la commune dans I’AAV. Lorsque nous regardons l'impact conjoint des effets
régionaux, densité et AAV, nous expliquons 58,6% des différences d’APL aux infirmiers libéraux
de moins de 60 ans et 42,22% pour les moins de 40 ans. Comme pour les médecins généra-
listes, il semblerait que les comportements de localisation varient avec I’age des profession-
nels de santé.

- En ce qui concerne I’APL aux sage-femmes, I'explication des différences est plus faible mais
comparable a celle observée pour les APL aux médecins généralistes et aux kinésithéra-
peutes : 37,71% des différences d’APL aux sage-femmes de moins de 65 ans sont expliquées
par la conjonction de trois effet (régional, densité et AAV). La part expliquée n’est que de
20,85% pour les APL aux sage-femmes de moins de 40 ans.

Au final, que I'on s’intéresse a I’APL aux médecins généralistes, aux masseurs-kinésithérapeutes, aux
infirmiers ou aux sage-femmes, I'effet régional semble biaisé par un effet densité. Ce constat se fait
par |I’'observation du passage entre la combinaison AAV (5) et densité (4) et celle entre AAV (5), densité
(4) et région (1) : la part expliquée augmente de maniere moins (voire largement moins) importante
que I'effet régional (1) pris séparément. Cela signifie qu’a lI'intérieur de I'effet régional se trouve un
effet densité et AAV pour lequel les différences d’APL entre régions s’expliquent en réalité par des
différences de densité et d’appartenance a une AAV, ces deux derniers étant des éléments expliquant
les divergences d’APL au niveau communal.

Ces premiers éléments montrent I'intérét d’étudier les raisons susceptibles d’expliquer les différences
d’accessibilité aux professionnels de santé. Bien que d’autres variables seraient a identifier et a étu-
dier, plusieurs effets semblent jouer et la prise en compte des interactions semble une piste a creuser
pour enrichir la compréhension des divergences d’APL.
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3.1.4. DES ANALYSES COMPLEMENTAIRES : ESTIMATION DE LA SITUATION DES TERRI-
TOIRES SELON LEUR DEGRE DE DENSITE ET ESTIMATION DES APL AU NIVEAU REGIONAL

Afin de mieux comprendre le jeu des effets densité et régional dans les différences d’accés aux soins,
nous avons réalisé deux analyses complémentaires, présentées dans les tableaux 17 et 18. Nous pro-
posons une estimation (par régression linéaire) de la situation relative des différents territoires : 1) en
fonction de leur degré de densité, afin d’expliquer leur éloignement aux niveaux de centralité (tableau
17) et 2) en fonction de leur appartenance régionale, afin d’expliquer la dotation médicale de ces ter-
ritoires, I'indicateur retenu étant celui de I’APL (tableau 18).

3.1.4.1. LES TEMPS D’ACCES AUX CENTRES DE NIVEAUX 1, 2,3 OU 5 EN FONCTION DU DEGRE
DE DENSITE

Le tableau n°17 présente les estimations de temps d’accés a un centre de niveau 1, 2, 3 ou 4, en fonc-
tion du degré de densité (grille communale des densité a 4 niveaux ; “densité - 4 (3)”).

Tableau n°17 : Situation relative des degrés de densité en France métropolitaine

Acces aux services et équipements

Temps d’acces | Temps d’acces | Temps d’acces | Temps d’acces
auncentrede | auncentrede |auncentrede | auncentrede
niveau 1 niveau 2 niveau 3 niveau 4
Degré de densité 1 0 0 1,16 7,5626
(Communes densément peuplées)
Degré de densité 2 0,1176 1,3841 7,5512 25,2064
(Communes de densité intermé-
diaire)
Degré de densité 3 1,8765 6,8902 18,7359 34,2075
(Communes peu denses)
Degré de densité 4 6,9585 11,4841 24,375 42,0543
(Communes trés peu denses)
France métropolitaine 0,8485 2,9204 9,04 21,721
Part expliquée 36,14% 44,95% 55,33% 45,37%

Source : INSEE, 2020 - Traitement : CBD.
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Encadré n°13 : Clefs de lecture du tableau n°17

En fonction du degré de densité, les temps d’acces moyens aux différents niveaux de centralité
sont présentés. Au niveau de la France métropolitaine, le temps d’accés moyen aux différents
niveaux de centralité est également proposé.

Par exemple, le temps d’accés a un centre de niveau 4 pour une commune de degré de densité 1
est en moyenne de 7,56 minutes.

Tous les temps d’acces aux différents niveaux de centralité en fonction du degré de densité sont
trés significativement différents (seuil de risque de 1%) du reste des territoires francais.

Par exemple, le temps d’accés a un centre de niveau 1 pour une commune de degré de densité 1
est tres significativement différent du temps d’accés a un centre de niveau 1 pour les communes
de degré de densité 2, 3 et 4.

En ce qui concerne les temps d’acces aux centres de différents niveaux en fonction du degré de densité
de la commune (tableau 17), nos estimations montrent que plus le degré de densité augmente (moins
la commune est densément peuplée) et plus le temps d’accés aux pdles de services (quel que soit
leur niveau) est important. Cette estimation n’est pas spécifique a I'accés aux soins mais elle permet
de retrouver un résultat attendu relatif au temps de transport nécessaire pour se rendre chez un pro-
fessionnel de santé rapporté au degré de centralité : ce temps de transport est plus important pour
I’acceés aux médecins spécialistes, qui aura tendance a étre localisé dans un centre de niveau supérieur,
que pour les médecins généralistes (gamme des services de proximité).

3.1.4.2. L’ESTIMATION DES APL PAR REGION

Le tableau n°18 présente les estimations des APL aux médecins généralistes, aux infirmiers, aux mas-
seurs-kinésithérapeutes et aux sage-femmes, en fonction des régions (“région (1)").
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Tableau n°18 : Situation relative des régions en France métropolitaine

Acces aux médecins généralistes Acces aux masseurs - kinésithérapeutes Acces aux infirmiers libéraux Acces aux sage-femmes
APL aux méde- APL aux méde- APL aux méde- | APL aux masseurs- | APL aux masseurs-ki- | APL aux infir- APL aux infirmiers | APL aux sage- APL aux sage-
cins généralistes | cins généra- cins généra- kinésithérapeutes | nésithérapeutes de miers libéraux libéraux de moins | femmes de femmes de
de moins de 65 listes de moins listes de moins | de moins de 65 ans | moins de 40 ans de moins de 65 de 40 ans moins de 65 ans moins de 40
ans de 65 ans de 40 ans ans ans
Auvergne - 3,5188 2,4163 1,1024 132,2302 64,0846 138,2813 55,0264 21,4361 11,9279
Rhéne -
Alpes (84)
Bourgogne - 3,2699 2,3706 0,8991 95,0847 41,4063 101,4257 40,5042 16,0757 8,6261
Franche -
Comté (27)
Bretagne 3,7751 2,5535 1,2216 115,9152 47,254 154,5354 55,426 19,3403 9,6571
(53)
Centre - Val 2,7558 2,2344 0,5816 86,1114 32,4807 77,8569 27,7035 14,4441 6,8363
de Loire (24)
Corse (94) 3,2375 2,4853 0,7363 182,8328 84,4125 379,9622 155,9513 12,9253 -
Grand Est 3,7187 2,8376 0,881 117,3243 63,8311 140,806 58,5145 17,6536 9,8294
(44)
Hauts - de - 3,9143 2,9285 0,9857 135,5572 64,5977 171,6337 83,2747 14,009 8,2957
France (32)
Normandie 3,2496 2,4247 0,8252 84,4047 34,3757 107,5393 42,0742 14,009 6,7863
(28)
Nouvelle - 3,7983 2,8231 0,9751 57,9085 149,1088 54,0818 18,6085 9,5092
Aquitaine
(75)
Occitanie 3,769 2,8276 0,9413 161,097 76,4735 205,6234 68,1307 21,3856 9,1159
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(76)

Pays de la
Loire (52)

3,3906

2,3525

1,038

82,5426

45,7192

79,0328

33,6556

19,4017

8,0022

Provence -
Alpes - Cote
d’Azur (93)

3,8287

2,9564

0,8722

178,1212

80,6112

272,2352

89,314

18,7129

10,032

lle-de-
France (11)

2,7558

2,0194

0,7363

82,5426

43,4928

86,9744

35,235

14,009

7,5481

France Mé-
tropolitaine

3,4585

2,5398

09187

102,9947

56,5473

145,0183

55,3253

17,2617

8,9483

Part expli-
quée

13,06%

14,84%

8,7%

24,63%

16,32%

50,89%

34,21%

18,11%

10,88%

Source : DREES, 2018 ; INSEE, 2020 - Traitement : CBD.
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Encadré n°14 : Clefs de lecture du tableau n°18

En fonction de la région, les niveaux d’APL aux professionnels de santé étudiés sont présentés. Au
niveau de la France métropolitaine, I’APL moyen est également proposé.

Par exemple, I’APL aux médecins généralistes de moins de 65 ans dans la région Auvergne-Rhone-
Alpes est en moyenne de 3,52 consultations par an et par habitant.

Les valeurs non surlignées sont trés significativement différentes (a un seuil de risque de 1%) du
reste des territoires francais. Les valeurs en jaune ne sont pas significativement différentes du reste
des territoires francais. Les valeurs en vert clair sont significativement différentes du reste de la
France a un seuil de 5%. Les valeurs en vert foncé sont significativement différentes du reste de la
France a un seuil de 10%.

Par exemple, 'APL aux médecins généralistes de la région Auvergne-Rhdéne-Alpes (84) est signifi-
cativement différent (a un seuil de risque de 5%) de I’APL aux médecins généralistes du reste de la
France.

Lorsque I'on analyse les moyennes régionales pour les APL aux différents professionnels de santé (ta-
bleau n°18), nous constatons des différences tres significatives. Cela tend a montrer que I'effet régio-
nal joue significativement dés lors que I'on cherche a expliquer les différences d’APL au niveau com-
munal (différences précédemment identifiées). Si cet effet est trés significatif pour tous les APL, nous
pouvons noter une importance particuliere pour I’APL aux infirmiers : la part expliquée est forte
(50,89% pour les moins de 65 ans et 34,21% pour les moins de 40 ans) et toutes les moyennes des APL
aux infirmiers de moins de 65 ans sont trés significativement différentes du reste de la France. Rappe-
lons que les résultats présentés plus haut laissent a penser que d’autres effets viennent biaiser I’ana-
lyse des effets régionaux, notamment pour les APL aux médecins généralistes et aux masseurs-kinési-
thérapeutes, les effets taille, densité et AAV.

Cette premiere analyse exploratoire des facteurs explicatifs (effets régional, densité, taille et AAV) des
différences d’APL aux professionnels de santé au sein du territoire national nous semble témoigner de
I'intérét de questionner plus précisément les éléments explicatifs des inégalités territoriales de I'acces
aux soins.

Pour cela, nous proposons de mobiliser les indicateurs d’inégalités de I'analyse spatiale et d’élargir
I’analyse par le calcul des densités des professionnels de santé, ce qui permet de prendre en compte
une plus grande diversité des professionnels de santé que ceux retenus pour le calcul de I’APL. En effet,
I'indicateur de I’APL integre des éléments relevant de la demande de soins mais il limite la portée de
I"analyse puisqu’il n’est disponible que pour un nombre limité de professionnels de santé.
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3.2. LA CONCENTRATION ET LES INEGALITES TERRITORIALES DE L'OFFRE DE
SOINS : UNE ANALYSE PAR LES DENSITES MEDICALES

Les outils de I'analyse spatiale peuvent nous aider a comprendre la localisation des professionnels de
santé. Nous mobilisons successivement plusieurs de ces indicateurs : les indices de Gini (3.2.1.) et de
Theil (3.2.2.) permettent d’abord de mieux comprendre la localisation et I'ampleur des inégalités qui
se forment pour les différents professionnels de santé étudiés ; une analyse par les différences de
densité est ensuite réalisée afin de mieux appréhender leur répartition (3.2.4.) ; les quotients de loca-
lisation sont enfin mobilisés pour identifier des spécificités territoriales en termes d’offre de soins
(3.2.3.).

Ainsi que tous les services et équipements recensés par I'INSEE, les services de santé appartiennent a
une gamme définie par cet institut (encadré n°15). L'ensemble des équipements n’étant pas présents
dans l'intégralité des communes, la constitution de ces gammes vise a expliquer la localisation de ces
derniers en fonction de la hiérarchie urbaine : certains services sont surreprésentés dans le “haut de
la hiérarchie urbaine”*® alors que d’autres sont surreprésentés dans le “bas de la hiérarchie urbaine”.
L’analyse des inégalités de répartition ne peut se faire qu’en comparant des services et équipements
appartenant a la gamme et donc, devant se trouver théoriquement, au méme niveau de la hiérarchie
urbaine. Tous les services de santé étudiés par la suite font partie de cette classification (tableau n°19).
Nous allons nous appuyer sur celle-ci tout au long de la sous-partie.

Encadré n°15 : Gammes d’équipements de I'INSEE

Présentation de la base permanente des équipements et des gammes de ser-
vices (Insee)

La Base Permanente des Equipements (BPE) propose annuellement un recensement des services
et équipements connus dans chaque commune, de maniere localisée.

Sur la base de cette premiére base de données, I'Insee constitue ce qu’elle appelle les gammes
d’équipements. Une analyse de la présence simultanée des services et équipements dans les com-
munes est faite. La méthode dite des “nuées dynamiques” est utilisée, en optimisant la co-pré-
sence dans les communes des équipements appartenant a une méme gamme. Ainsi, les 112 équi-
pements de la BPE se répartissent en trois gammes :

e |lagamme de proximité : 28 équipements
e |la gamme intermédiaire : 37 équipements
e |la gamme supérieure : 47 équipements

Le détail de la répartition des équipements par gamme est présenté en annexes n°6 (p. 172).

48| 3 hiérarchie urbaine : la taille des villes permet une organisation en systémes et sous-systémes (Paulet, 2009).
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Tableau n°19: présentation des services de santé selon la gamme d’appartenance

Services de santé -
gamme proximité

Services de santé -
gamme intermédiaire

Service de santé -
gamme supérieure

Professions médicales

Médecins généra-
listes

Médecins spécialistes

Professions paramédi-
cales

Pharmaciens

Sage-Femmes

Kinésithérapeutes Psychologues
Infirmiers

Dentistes

Service de santé

Laboratoires d’ana-
lyses médicales

Centres de Santé (CdS)
Services d’urgences
Maternités

Services d’hospitalisa-
tion a domicile (HAD)

Maison de Santé Pluri-
professionnelles (MSP)

3.2.1. L’'INDICE DE GINI
L’OFFRE DE SOINS

: UNE ANALYSE DE LA CONCENTRATION TERRITORIALE DE

L'indice de Gini est un indicateur de concentration : c’est une mesure statistique qui permet de
rendre compte de la répartition d’une variable (salaires, revenus, patrimoine par exemple) au sein
de la population. Cet outil de mesure est couramment utilisé - notamment pour le calcul d’inégalités
de ressources - en raison de la simplicité de son interprétation : il varie de 0 (parfaite égalité) a 1 (iné-
galité totale).

Nous proposons de calculer les indices de Gini aux différents niveaux des régions, des départements,
des intercommunalités et des communes. La variable utilisée est celle de la densité de la population :
nos indices de Gini appréhendent ainsi la répartition des professionnels de santé a ces différentes
échelles en fonction de la répartition de la population.

Le tableau n°20 présente ces indices de Gini, que I'on rapproche d’un autre outil de mesure, le
P90/P10. Il est couramment utilisé pour décrire les inégalités de répartition. Le P90/P10 est un outil
utilisant les déciles des densité de professionnels de santé. Il rapporte le 9éme décile (90% de la po-
pulation ont une densité de professionnels de santé moins importante) au ler décile (10% de la popu-
lation ont une densité de professionnels de santé moins importante). Nous pouvons prendre un autre
exemple pour mieux comprendre : lorsqu’on le calcule pour les inégalités de ressources, on rapporte
le revenu des 10% de la population qui gagne le plus a celui des 10% de la population qui gagne le
moins.
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Tableau n°20 : Indice de Gini

Indice de Gini P90/P10 (ré- Indice de Gini (Ni- P90/P10 (départe- | Indice de Gini (ni- P90/P10 (in- Indice de Gini (ni- | P90/P10 (com-
(Niveau régional) | gional) veau départemen- mental) veau intercom- tercommu- veau communal) munal)
tal) munal) nal)

Services de santé de proximité
Densité de médecins géné- 0,07028 1,372 0,19765 1,677 0,18680 2,291 0,37368 5,063
ralistes
Densité de pharmaciens 0,05507 1,278 0,09093 1,520 0,17992 2,246 0,36289 4,529
Densité de kinésithéra- 0,16777 2,278 0,22331 2,790 0,28639 3,881 0,41245 6,315
peutes
Densité d’infirmiers 0,27591 3,258 0,24872 3,227 0,26759 3,323 0,42443 6,654
Densité de dentistes 0,11683 1,719 0,15056 2,029 0,26282 3,937 0,36248 5,171
Services de santé intermédiaires
Densité de psychologues 0,35702 7,834 0,39006 8,925 0,35247 5,314 0,48228 7,646
Densité de laboratoires 0,14862 1,638 0,18298 2,150 0,25924 3,240 0,39742 5,035
d’analyse médicale
Densité de sages-femmes 0,09936 1,706 0,14114 1,952 0,27324 3,575 0,55111 10,017
Services de santé supérieurs
Densité d’ophtalmologues 0,13717 1,825 0,24143 3,296 0,36227 5,330 0,55019 11,290
Densité de pédiatres 0,19472 2,580 0,33142 5,516 0,34230 5,007 0,56788 9,265
Densité de pneumologue 0,20067 2,315 0,29986 5,147 0,36008 5,302 0,61515 12,425
Densité gynécologues 0,16609 2,283 0,27083 3,304 0,34840 5,343 0,51254 8,414
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Densité de dermatologues 0,15077 1,859 0,30253 3,823 0,31600 4,619 0,50570 7,144
Densité de cardiologues 0,15436 1,899 0,27236 3,216 0,40201 5,947 0,59381 11,759
Densité centres de santé 0,12270 1,833 0,28446 3,461 0,39401 5,973 0,56564 14,917
Densité d’urgences 0,15526 1,700 0,22196 2,683 0,42035 6,819 0,57322 14,722
Densité de gastroentéro- 0,10726 1,788 0,26512 4,619 0,35743 5,561 0,62302 12,748
logues

Densité de radiologues 0,08812 1,420 0,25824 3,670 0,46498 11,799 0,61211 18,903
Densité de maternités 0,07777 1,208 0,18876 2,557 0,34901 4,942 0,56995 10,056
Densité de services de HAD 0,28607 3,409 0,32667 4,414 0,44663 8,247 0,64876 17,109
Densité de MSP 0,20714 3,229 0,34307 6,729 0,42429 9,350 0,48565 20,993

Source : DREES, 2018 ; INSEE, 2020 - Traitement : CBD.
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Encadré n°16 : Clefs de lecture du tableau n°20

Le tableau ci-dessus peut se lire en ligne si on souhaite comprendre le niveau de formation des
inégalités pour une profession donnée. Par exemple, en ce qui concerne la densité de médecins
généralistes, I'indice de Gini au niveau régional est de 0,07028 ; de 0,19765 au niveau départemen-
tal ; 0,18680 au niveau intercommunal et 0,37368 au niveau communal. Aussi, au niveau régional,
les 10% de la population ayant une meilleure densité de médecins généralistes en ont une 1,372
fois supérieure a celle des 10% ayant une densité de médecins généralistes la plus faible; au niveau
départemental, ce chiffre est de 1,677 fois plus élevé pour les 10% ayant une meilleure densité de
médecins généralistes et au niveau communal, ce chiffre est de 5,068 fois plus élevé pour les 10%
ayant une meilleure densité de médecins généralistes.

Le tableau peut aussi se lire en colonne pour comparer le niveau des inégalités, a un méme niveau
de gamme et entre professionnels de santé.

Par exemple, pour la gamme de santé de proximité, la densité communale des infirmiers (0,4244)
est plus inégalement réparties que celle des dentistes (0,3625). Aussi, I'écart entre les 10% de la
population ayant une plus forte densité en professionnels de santé et les 10% en ayant une moins
bonne est plus fort pour les infirmiers (6,65) que pour les pharmacies (4,53).

Quelle que soit la gamme de services et I’équipement de santé étudié, I'indice de Gini est plus grand
a I’échelon départemental qu’a I’échelon régional. Il est également plus grand a I’échelon communal
gu’a I’échelon départemental. L'indice de Gini augmentant a mesure que les inégalités s’accroissent,
il était attendu d’observer une valeur plus importante pour les échelons plus fins (commune par
exemple). Plus on se rapproche de I'échelon communal et plus les inégalités augmentent puisque les
indices de Gini des niveaux inférieurs englobent les indices des niveaux supérieurs correspondants. lls
sont donc mécaniquement plus élevés.

Le fait que I'indice de Gini (au niveau communal) des services de santé de proximité soit inférieur a
celui des services intermédiaires, lui-méme inférieur aux services supérieurs atteste d’une hiérarchie
urbaine. La localisation des professionnels de santé suit cette hiérarchie urbaine : certains services,
de par leur rareté et le besoin quotidien plus ou moins fort, vont étre moins nombreux et se localiser
dans les centres urbains. Ainsi, I'indice de Gini est plus fort pour les services supérieurs en raison d’une
inégalité naturelle de répartition.

Nous pouvons confronter ces premiers résultats a ceux issus des travaux académiques sur la question.
Selon Ono et al. (2014) chaque région francaise dispose, en moyenne, d’une densité de médecins pour
1 000 habitants légérement supérieure a la moyenne des pays de I’OCDE : les inégalités de dotations
interrégionales relevées comptent aussi parmi les plus faibles. En revanche, les conditions d’accés aux
soins sont trés inégales a I’échelle intra régionale (Barlet et Collin, 2009) : en 2009 déja, I’échelle intra
régionale expliquait a hauteur de 90% les inégalités spatiales observables au niveau national d’acces
aux médecins généralistes (ce taux est de 88% pour les pharmacies d’officines, 95% pour les ophtal-
mologues et 98% pour les établissements de santé de court séjour). Ces résultats ont été obtenus a
I’aide de I'indice de Theil que nous allons désormais mobiliser.
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3.2.2. UNE ANALYSE MULTI-ECHELLE DE LA CONCENTRATION SPATIALE ET DES INEGA-
LITES TERRITORIALES PAR L’'INDICE DE THEIL

Nous proposons maintenant de mobiliser I'indice de Theil afin de pouvoir décomposer les inégalités
d’accés aux soins en fonction de leur échelle de formation. Cet indicateur nous permet en effet de
décomposer les inégalités attribuables aux différents niveaux retenus pour I'analyse (ici : régions, dé-
partements, intercommunalités et communes).

Theil est un indicateur fréquemment utilisé afin d’appréhender la concentration spatiale des activités
économiques. Il appartient a la méme famille d’indicateurs que I'indice de Gini. Ces deux derniers ont
pour principal atout la neutralisation de I'inégalité par rapport a une distribution de référence. Theil
présente ainsi deux propriétés qui justifient que nous ['utilisions :

- Il permet d’analyser la concentration de maniére simultanée a différentes échelles,
ce qui le rend plus performant que les autres indicateurs de sa famille qui ne prennent
en compte qu’une seule échelle spatiale ;

- Il repose sur le principe de la décomposition en sous-groupes qui permet de détermi-
ner, parmi les échelles spatiales retenues, laquelle accentue I'inégalité observée.

Pour le calcul de cet indicateur, nous procédons ainsi que nous I’avons fait pour I'indice de Gini, c’est-
a-dire en séparant les différentes gammes de services et équipements de santé selon la typologie de
I'INSEE. En effet, les résultats attendus de cet indicateur différent en fonction de la gamme des services
(et du besoin de proximité éprouvé par la population) : les équipements de la gamme supérieure ont
un indice de Theil communal supérieur a celui la gamme intermédiaire, lui-méme plus élevé que pour
la gamme de proximité. La confrontation entre les indicateurs doit donc se faire au sein de de chaque
gamme mais pas entre les gammes, I'interprétation étant impossible.

3.2.2.1. L'INDICE DE THEIL DES SERVICES ET EQUIPEMENTS DE SANTE

Pour présenter I'indice de Theil, nous proposons deux types de tableaux pour chaque gamme de ser-
vices.

Les tableaux n°21, 23 et 25 (présentés dans I'’encadré n°17) indiquent les indices Theil au niveau régio-
nal, départemental et communal, avec les indices de proportions associés et pour les gammes de proxi-
mité, intermédiaires et supérieurs. Nous constatons un indicateur plus élevé pour les niveaux commu-
naux, I'indicateur au niveau régional étant assez faible, ce qui permet de mettre en évidence le fait
que : quelle que soit la gamme de services, les inégalités dans la localisation des professionnels de
santé sont assez limitées entre les régions et les départements francais. Ainsi, les inégalités d’offre de
soins semblent se former a I'échelle intra régionale et plus précisément, a I'échelle intra départe-
mentale.

Les tableaux n°22, 24 et 26 (présentés dans I’encadré n°18) présentent la décomposition de I'indice de
Theil communal ainsi que la part des disparités communales qui s’expliquent par des disparités dépar-
tementales, selon les différentes gammes étudiées (proximité, intermédiaire et supérieure). L'indice
de Theil au niveau communal se compose de I'indice de Theil interdépartemental auquel on ajoute
I'indice de Theil intra départemental. Cette décomposition permet de mettre en évidence des inégali-
tés plus fortes a l'intérieur des départements qu’entre ces derniers, quel que soit le niveau de la
gamme de services. Selon le méme principe, la part des disparités communales expliquées par des
disparités départementales permet de mettre en avant le fait que, les inégalités de répartition des
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services de santé au niveau communal, ne s’explique que peu par des inégalités supra communales
(en I'occurrence les départements).

Ce constat peut étre posé pour une grande partie des services et équipements étudiés, mais il faut
reconnaitre certaines exceptions : kinésithérapeutes (gamme de proximité), infirmiers (gamme de
proximité), psychologues (gamme intermédiaire) et ophtalmologues (gamme supérieure) qui pré-
sentent une part expliquée des disparités communales plus importante que les autres par des dis-
parités départementales (part supérieure ou égale a 20%). Notre analyse témoigne aussi d’une for-
mation des inégalités de répartition plus en amont pour ces services et équipements. Nous ne pouvons
pas, a ce stade, donner plus d’explications en ce qui concerne les kinésithérapeutes, les psychologues
et les ophtalmologues. Ce résultat était en revanche attendu pour ce qui concerne les infirmiers : les
différences d’APL aux infirmiers s’expliquent en grande partie par I'effet régional (cf. partie 3.1, p.
100).

Encadré n°17: Clefs de lecture des tableaux n°21, 23 et 25

Le tableau reprend les valeurs de I'indice de Theil a différents niveaux ainsi que les indices de pro-
portion associés. Un indice de Theil égal a O pour le service ou équipement étudié signifie une
répartition parfaitement égalitaire entre les communes. Plus la valeur de I'indice augmente et plus
les inégalités sont grandes.

L'indice de Theil pour les dentistes au niveau communal est de 0.4009. L'indice de proportion est
de 67%, ce qui signifie que les dentistes pourraient étre réparties sur seulement 67% des com-
munes francaises.

Encadré n°18: Clefs de lecture des tableaux n°22, 24 et 26

Le tableau décompose les valeurs de I'indice de Theil au niveau communal. Il permet de com-
prendre les inégalités qui existent entre les départements, et celles qui existent a I'intérieur des
départements. On y observe également la part des disparités communales qui s’expliquent par des
disparités départementales. Par exemple pour les pharmacies, 4% des inégalités communales s’ex-
pliquent en réalité par des inégalités départementales.
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e Gamme de proximité de I'INSEE

Tableau n°21 : Indice de Theil pour les équipements de santé de la gamme de proximité de la BPE

Niveau régio- | Indice de pro- | Niveau dépar- Indice de Niveau com- Indice de
nal portion asso- temental proportion munal proportion
cié associé associé

Pharmacie 0.0035 100% 0.0116 98% 0.2926 75%
Médecin généra- 0.0088 99% 0.0211 98% 0.3038 73%
liste
Kinésithérapeute 0.0374 96% 0.0765 93% 0.3578 70%
Infirmier 0.0839 91% 0.1049 90% 0.3729 68%
Dentiste 0.0166 98% 0.0438 96% 0.4009 67%

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD.

Si les services de santé de la gamme de proximité (pharmacie, médecin généraliste, kinésithérapeute,
infirmier et dentiste) ne semblent pas subir de fortes inégalités régionales et départementales, le pas-
sage au niveau communal est marqueur de fortes inégalités. En effet, une forte augmentation de I'in-
dice de Theil est observée entre le niveau régional/départemental et le niveau communal. Cette
tendance se confirme également en observant les indices de proportions associés. Si on prend le cas
des médecins généralistes, I'ensemble de ces professionnels pourraient étre réparties sur 99% des
régions francaises, signifiant alors des inégalités trés faibles. Pourtant, au niveau communal, les mé-
decins généralistes frangais pourraient étre réparties sur seulement 73% des communes francgaises.
Dans ce cas de figure, plus d’'un quart des communes ne seraient alors pas dotées de médecins géné-
ralistes.

Compte tenu des restrictions a l'installation observées pour les pharmaciens et de la liberté d’installa-
tion dont disposent les médecins généralistes (partie 1.3., p. 47), nous nous interrogeons sur |'impact
que cela pourrait avoir sur la répartition des professionnels de santé. La densité des médecins généra-
listes au niveau communal est légerement plus inégalitaire (0,3038) que celle des pharmaciens
(0,2926). Ainsi, si les pharmacies semblent mieux réparties que les médecins généralistes au niveau
communal, nous pouvons nous questionner sur I'impact de ces restrictions sur la répartition : est-ce
I'instauration des restrictions qui a permis une meilleure répartition des pharmaciens au niveau com-
munal ? Et si oui, dans quelle mesure la mise en place de conditions a I'installation des professionnels
permet d’agir sur la répartition ?

Les inégalités de répartition de la densité des pharmacies, des médecins généralistes, des kinésithéra-
peutes et des dentistes sont faibles a I'échelle régionale. En revanche, la densité des infirmiers est
marquée par de plus fortes divergences (0,0839). L'échelle départementale révele quant a elle des
inégalités relativement marquées pour les kinésithérapeutes (et toujours pour les infirmiers). Pour le
cas des infirmiers, nous pouvons rappeler que ces différences correspondent a une divergence déja
observée lors de I'étude des éléments explicatifs des différences d’APL au niveau communal (la locali-
sation des infirmiers se caractérise par un effet régional fort).
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Au-dela du constat des inégalités bien présentes dans la répartition des professionnels de santé de la
gamme de proximité, I'idée forte a retenir est celle que la formation des inégalités se fait a I’échelle
communale ou du moins, a I’échelle intra départementale pour les pharmacies, les médecins géné-
ralistes et les dentistes. Les inégalités semblent se former dés I’échelle régionale pour les infirmiers

et dés I’échelle départementale pour les kinésithérapeutes.

Tableau n°22 : Décomposition de I'indice de Theil pour les équipements de santé de la gamme
de proximité de la BPE

Theil interdépartemen- Theil intra départemental | Part des disparités commu-
tal nales qui s’expliquent par
des disparités départemen-
tales

Pharmacie 0.0116 0.281 4%
Médecin généraliste 0.0211 0.2827 7%
Kinésithérapeute 0.0765 0.2813 21%
Infirmier 0.1049 0.268 28%
Dentiste 0.0438 0.3571 12%

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD.

L'indice de Theil inter et intra départemental et la part des disparités communales expliquées par des
disparités départementales permettent de conforter I'idée selon laquelle la formation des inégalités
se fait a majoritairement a une échelle infra départementale. Toujours en prenant I’'exemple des mé-
decins généralistes, les disparités communales ne sont expliquées qu’a 7% par des inégalités départe-
mentales, ce qui signifie que 93% des inégalités communales se forment a I'intérieur méme des dépar-
tements. Cette tendance est observée pour tous les professionnels de santé de la gamme de proxi-
mité mais elle est moins forte pour les infirmiers et les kinésithérapeutes, dont les disparités com-
munes sont respectivement expliquées a 28% et 21% par les disparités départementales.

L'indice de Theil inter et intra départemental ainsi que la part des disparités communales qui s’expli-
guent par des disparités départementales permettent de mettre en avant les mémes éléments que les
indices de Theil aux différents niveaux :

- Pour les infirmiers : la formation des inégalités se fait majoritairement a I’échelle ré-
gionale

- Pour les kinésithérapeutes : la formation des inégalités se fait majoritairement a
I’échelle départementale

- Pour les médecins généralistes, les pharmaciens et les dentistes : la formation des
inégalités se fait majoritairement a I’échelle communale.
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e Gamme intermédiaire de I'INSEE

Tableau n°23 : Indice de Theil pour les équipements de santé de la gamme intermédiaire de la BPE

Niveau ré- Indice de pro- Niveau dé- Indice de Niveau com- Indice de
gional portion asso- | partemental proportion munal proportion
cié associé associé

Psychologue 0.1498 86% 0.2428 78% 0.6139 54%
Laboratoire 0.0377 96% 0.0588 94% 0.6940 50%
d’analyse médi-
cale
Sage-femme 0.0119 99% 0.0251 98% 0.8102 44%

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD.

Comme nous |'avons observé avec les indices de Gini, les indices de Theil et indices de proportion
témoignent d’inégalités plus fortes pour les services de santé intermédiaires que pour les services
de santé de proximité. Ce constat était attendu et correspond au principe de la hiérarchie urbaine.

Les mécanismes observés pour les services de santé de proximité sont les mémes que pour les services
de santé intermédiaire. L'échelle de formation des inégalités semble se trouver a une échelle infra
départementale.

De maniére plus marquée que pour les services de santé de proximité, les services de santé de la
gamme intermédiaire sont a I'origine de fortes inégalités de répartition au niveau communal. L’en-
semble des sage-femmes pourraient se retrouver dans seulement 44% des communes francaises, ce
chiffre est de 50% pour les laboratoires d’analyse médicale et de 54% pour les psychologues.

Les inégalités aux niveaux régional et départemental sont assez faibles pour les sage-femmes (respec-
tivement 0,119 et 0,0251) et les laboratoires d’analyse (respectivement 0,0377 et 0,0588). Comme
pour un certain nombre de services de proximité (pharmaciens, médecins généralistes et dentistes),
les inégalités de répartition des laboratoires d’analyse médicale et des sage-femmes semblent davan-
tage se former a I’échelle communale.

La répartition des psychologues semble étre marquée par des inégalités déja importantes au niveau
régional : I'ensemble des psychologues pourraient étre réparties sur seulement 86% des régions fran-
gaises.
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Tableau n°24 : Décomposition de I'indice de Theil pour les équipements de santé de la gamme
intermédiaire de la BPE

Theil interdéparte-

Theil intra départe-

Part des disparités communales

mental mental qui s’expliquent par des dispari-
tés départementales
Psychologue 0.2428 0.3711 39.55%
Laboratoire 0.0588 0.6352 8.47%
d’analyse médi-
cale
Sage-femme 0.0251 0.7851 3.1%

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD.

La part des inégalités communale expliquée par les inégalités départementales est assez faible pour
les laboratoires d’analyse (8,5%) et pour les sage-femmes (3,1%). Ce résultat correspond a une forma-
tion des inégalités a I’échelle intra départementale pour ces professionnels.

En revanche, les psychologues semblent se différencier des autres professionnels de santé puisque les
disparités communales sont expliquées a hauteur de 39,55% par des disparités départementales. Ce
constat légitime le premier constat fait sur la formation régionale des inégalités de répartition des

psychologues.
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e Gamme supérieure de I'INSEE

Tableau n°25 : Indice de Theil pour les équipements de santé de la gamme supérieure de la BPE

(INSEE)
Niveau régio- | Indice de pro- Niveau dé- | Indice de pro- Niveau Indice de pro-
nal portion asso- | partemental | portion asso-| communal | portion au ni-
cié cié veau associé
Ophtalmologue 0.0236 98% 0.1738 84% 1.0288 36%
Pédiatre 0.0634 94% 0.1670 85% 1.1077 33%
Pneumologue 0.0495 95% 0.1320 88% 1.5152 22%
Gynécologue 0.0480 95% 0.1446 87% 1.0601 35%
Dermato- 0.0362 96% 0.1738 84% 1.0494 35%
logue
Cardiologue 0.0313 97% 0.0970 91% 1.1542 31%
Centre de 0.0263 97% 0.1300 87% 1.1744 31%
santé
Urgence 0.0215 98% 0.0660 94% 1.6181 20%
Gastro Enté- 0.0117 99% 0.0796 92% 1.3540 26%
rologue
Radiologue 0.0096 99% 0.0716 93% 1.1981 30%
Maternité 0.0036 100% 0.0326 97% 1.6572 19%
HAD 0.1222 79% 0.2398 79% 2.2932 10%
MSP 0.0874 88% 0.2291 79% 2.4211 8%

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD.

Les services de santé supérieurs présentent des inégalités trés fortes au niveau communal.

Les inégalités au niveau régional sont faibles, hormis pour les établissements d’hospitalisation a domi-
cile (HAD) pour lesquels les inégalités semblent se former dés le niveau régional : ils pourraient se
localiser dans seulement 79% des régions francaises.

Au niveau départemental, nous observons des inégalités plus fortes. Notamment les centres de santé,
les ophtalmologues, les dermatologues, les pédiatres, les pneumologues, les gynécologues sont autant
de structures et de professionnels de santé pour lesquels les inégalités apparaissent au niveau dépar-

temental.

Enfin, la formation des inégalités de répartition se fait a un niveau communal pour les cardiologues,
les urgences, les gastroentérologues, les radiologues et les maternités.
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Tableau n°26 : Décomposition de I'indice de Theil pour les équipements de santé de la gamme
supérieure de la BPE

Thelil interdéparte- Theil intra départemen- | Part des disparités com-

mental tal munales qui s'expliquent

par des disparités dépar-

tementales

Ophtalmologue 0.1738 0.855 20%

Pédiatre 0.1670 0.9407 15%

Pneumologue 0.1320 1.0232 9%

Gynécologue 0.1446 0.9155 14%

Dermatologue 0.1738 0.8756 17%

Cardiologue 0.0970 1.0572 8%

Centre de santé 0.1300 1.0444 11%

Urgence 0.0660 1.5521 4%

Gastro Entéro- 0.0796 1.2744 6%
logue

Radiologue 0.0716 1.1265 6%

Maternité 0.0326 1.6246 2%

HAD 0.2398 2.0534 10%

MSP 0.2291 2.192 9%

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD.

L’observation des indices de Theil inter et intra départemental ainsi que la part des disparités commu-
nales expliquées par des disparités départementales mettent en évidence les mémes mécanismes de
formation des inégalités.

A ce sujet, nous pouvons noter que si la formation des inégalités de répartition des services de santé
de proximité et intermédiaire se fait en grande partie a I’échelle communale (quelques exceptions
sont tout de méme a prendre en compte : infirmiers, kinésithérapeutes et psychologues), ce constat
ne se vérifie pas pour les services de santé supérieurs. Les inégalités de ces derniers se forment en
grande partie a I'échelle départementale.

Les résultats issus de I'indice de Gini sont confirmés par ceux de l'indice de Theil, les inégalités de
répartition de I'offre de soins pour les professionnels de santé de la gamme supérieure sont plus
élevées que ceux des professionnels de santé des deux gammes inférieurs (proximité et intermé-
diaire). En ce qui concerne I’échelle de formation des inégalités, celle-ci reste inchangée : les inégalités
se forment en grande partie a I’échelle départementale et infra départementale.
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e Services et équipements d’enseignement

Les indices de Theil nous permettent d’identifier des inégalités bien présentes dans la répartition de Ia
densité des services de santé cependant, ce constat nous conduit a nous poser de nouvelles interro-
gations. Si les inégalités sont bien présentes, nous souhaitons les positionner par rapport aux autres
services et équipements et a gamme identique : les services de santé de la gamme de proximité sont-
ils répartis de la méme maniére que les autres services et équipements de la méme gamme (idem pour
la gamme intermédiaire et supérieure) ? Sont-ils répartis de maniére plus ou moins hétérogene ?

Ces questions nous semblent étre des pistes qui permettront a la fois de mieux comprendre les inéga-
lités de répartition de I'offre de soins mais aussi de comprendre comment et en quoi elles différent ou
non des autres services, équipements ou professions.

Nous proposons de commencer a nous intéresser a cette question en choisissant un service par gamme
(proximité, intermédiaire et supérieure) que nous pourrons comparer aux résultats obtenus pour les
services de santé. Pour cela, nous faisons le choix de prendre les écoles élémentaires pour la gamme
de proximité, les colleges pour la gamme intermédiaire et les lycées pour la gamme supérieure. Ce
choix est arbitraire de notre part mais il nous semble cohérent pour une raison principale : puisque
nous nous posions la question de la possible influence des restrictions a I'installation sur les inégalités
de répartition (entre les pharmaciens et les médecins généralistes), les établissements éducatifs peu-
vent nous permettre de commencer a envisager ce questionnement puisqu’ils sont aussi soumis a la
planification administrative. En revanche, nous proposons ici les prémices d’'une analyse que nous ai-
merions mener, en ce sens, nous n’envisageons pas pouvoir apporter des éléments plus précis aux
deux interrogations posées.

C’est ce que nous proposons dans I'encadré n°19.
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Encadré n°19 : focus sur les services et équipements d’enseignement

Formation des inégalités pour les services et équipements de I’enseignement

Tableau n°27 : Indice de Theil pour les équipements de I'enseignement

Niveau Indice de pro- Niveau dé- Indice de pro- | Niveau com- Indice de
régional portion asso- | partemental portion asso- munal proportion
cié cié associé
Ecole élémen- 0,0786 92,44% 0,1132 89,3% 0,3402 71,17%
taire
(gamme de
proximité)
College 0,4446 64,11% 0,4806 61,84% 0,6605 51,66%
(gamme inter-
médiaire)
Lycée (gamme 0,0483 95,28% 0,0669 93,52% 0,9015 40,59%
supérieure)

Source : BPE, 2020 - Traitement : CBD

Au niveau communal, la méme logique est observée (tableau n°27): les services de la gamme supérieure (lycées ;
0,9015) sont plus inégalement répartis que les services de la gamme intermédiaire (colleges ; 0,6605), eux-mémes
moins bien répartis que les services de la gamme de proximité (écoles élémentaires ; 0,3402). Ce constat, bien que
identique aux services et équipements de santé, nous semble logique : les inégalités sont plus grandes pour les
services et équipements des gammes supérieures™.

La formation des disparités dans la répartition de ces équipements semble se trouver entre I'échelle départemen-
tale et I’échelle communale pour les écoles élémentaires et, de maniere plus forte encore pour les lycées. Les
inégalités de répartition des colleges est déja élevée au niveau régional.

Concernant le niveau des inégalités des services de santé par rapport aux autres services et équipements étudiés
(enseignement), elles semblent étre comparables, a gamme de service constante. Les écoles élémentaires peuvent
étre regroupées dans 71% des communes francaises, ce chiffre varie de 67% (dentistes) a 75% (pharmacies) pour
les services de santé de proximité. Les colleges pourraient étre regroupés dans 52% des communes frangaises, ce
chiffre varie de 44% (sage-femmes) a 54% (psychologues) pour les services de santé de la gamme intermédiaire.
Enfin, les lycées pourraient étre regroupés dans 41% des communes frangaises alors que ce chiffre va de 8% (mai-
sons de santé pluriprofessionnelles) a 35% (dermatologues et cardiologues). De cette fagon, les services et équipe-
ments de santé ne semblent pas plus inégalement réparties que les services et équipements de maniere générale,
ce qui nous incite a nous questionner sur le lien qu’il pourrait y avoir entre le développement territorial (et I'offre
générale de services et équipement) et I’offre de santé (nous discuterons de ce point en partie 4.1., p. 143).

* En revanche, cette “hiérarchie” est modifiée aux niveaux départemental et régional : pour ces deux derniers, les
lycées (respectivement 0,0669 et 0,4446) sont mieux répartis que les écoles élémentaires (respectivement 0,1132 et
0,0786) et que les colleges (respectivement 0,4806 et 0,4446). A ce stade, nous ne pouvons pas en dire plus sur ces
résultats. Un approfondissement sera nécessaire et montre l'intérét de se pencher sur d’autres services et équipements
pour compléter notre analyse des services de santé.
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Ainsi, les services de santé et les équipements éducatifs n’ont pas des comportements totalement
semblables dans la formation de leurs inégalités. Cependant, on observe que le niveau des inégalités
semble étre le méme quel que soit le domaine du service et/ou de I’équipement étudié.

Ainsi, le calcul de I'indice de Theil nous permet de mieux appréhender le niveau de formation des
inégalités de répartition des services et équipements de santé sur le territoire francais et donc,
I’échelle pertinente d’analyse de la déprise médicale. S’il semblerait que ces derniéres ne se forment
gue peu au niveau régional et de facon limitée au niveau départemental, au profit du niveau commu-
nal, certains services et équipements peuvent avoir des mécanismes de formation des inégalités diffé-
rents, avec une plus ou moins grande importance des deux premiéres échelles.

3.2.2.2. L'INDICE DE THEIL : UNE ORGANISATION SOUS FORME DE HIERARCHIE URBAINE DES
SERVICES ET EQUIPEMENTS DE SANTE

Le graphique n°27 présente la valeur des indices de Theil au niveau communal en fonction des services
et équipements et de leur gamme associée. Le principal élément qui ressort de I'observation du gra-
phique est que I'on peut hiérarchiser les services et équipements en fonction des trois gammes de
'INSEE grace a la valeur de I'indice de Theil au niveau communal : I'indice est plus grand lorsque I'on
passe de la gamme de proximité a la gamme intermédiaire, et lorsque I'on passe de la gamme inter-
médiaire a la gamme supérieure.

Ce constat est en cohérence avec les théories de hiérarchie urbaine et notamment avec la logique de
Christaller (1933). Le graphique n°28 représente cette théorie. Il existe des centres de différents ni-
veaux (1, 2 et 3). Chacun de ces niveaux est déterminé en fonction des services et équipements qui s’y
trouvent. Par exemple, dans notre cas, nous pouvons remplacer les centres de niveau 3 par les pdles
de services supérieurs (la ou se trouvent les services de la gamme supérieure mais aussi ceux de la
gamme intermédiaire et de proximité), les centres de niveau 2 par les pdles de services intermédiaires
(la ou se trouvent les services de la gamme intermédiaire et de proximité) et les centres de niveau 3
par les poles de services de proximité (la ol se trouvent les services de la gamme de proximité unique-
ment). En raison d’hypothéses*® posées par le modéle, la zone de chalandise est de plus en plus faible
amesure que I'on descend dans la gamme de services de I'INSEE (de la gamme supérieure a la gamme
de proximité). Naturellement, on observe plus de services de proximité que de services intermédiaires
et plus de services intermédiaires que de services supérieurs. Cette logique est identique pour les dif-
férents niveaux de centralité. C’est cette idée que I’on retrouve dans le graphique n°27 : les inégalités,
observables par l'indice de Theil, sont plus importantes pour les services de santé de la gamme supé-
rieure que pour les services de santé de la gamme intermédiaires (et de méme pour les services inter-
médiaires et les services de proximité) en raison de leur appartenance a des centres différents qui sont
dotés dans certains gammes. Par exemple, étant donné que les services de santé de la gamme supé-
rieurs ne se trouvent que dans les centres de niveau 3 (moins nombreux que les centres de niveau 1
et 2) alors que les services de santé de la gamme de proximité se trouvent dans les centres de niveau
1 mais aussi 2 et 3, leur répartition est naturellement plus égalitaire.

49Les hypothéses liées au modéle de Christaller sont les suivantes : 1) existence d’un espace homogeéne ; 2) ra-
tionalité des agents (maximisation du profit ou de I'utilité) ; 3) les prix sont fixés et 4) les colts de transport
sont fonction de la distance.
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Graphique n°27 : Indice de Theil et indice de proportion pour les différents services et équipe-
ments de santé, selon leur gamme d’appartenance (BPE, 2020).

Indice de Theilau niveau communal selon les gammes de services de
I'Insee (BPE, 2020)
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Graphique n°28 : Organisation spatiale des activités selon le modéle de Christaller

Source : Harland, R., 2011, The dimensions of Graphic Design and it spheres of influence, Design
Issues
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Alors que les premiers éléments (explication des différences observées pour les APL communaux) nous
montrent un effet régional qui domine sur I'effet densité et sur I'effet taille, I'analyse de I'indice de
Theil tend a montrer des inégalités entre les régions finalement assez faibles, les principales diffé-
rences se trouvant a I'intérieur méme de ces derniéres. Des différences départementales peuvent éga-
lement étre observées, c’est ce que nous allons essayer de comprendre par la suite.

3.2.3. LES QUOTIENTS DE LOCALISATION : UNE TENTATIVE DE CARACTERISATION DE LA
DIVERSITE DE L’OFFRE MEDICALE SUR LE TERRITOIRES

Afin de comprendre la composition de la démographie des professionnels de santé a I'échelle dépar-
tementale et dans le but de commencer a appréhender la notion de coordination des soins, nous allons
mobiliser un nouvel indicateur : le quotient de localisation (encadré n°20).

Encadré n°20 : Le quotient de localisation

Le quotient de localisation

Xk,i
QLi k=% 100
, Xi
X; X
Sk oy, =2k
Xi XT
santé k dans le département i ; X; est la densité de professionnels de santé dans le département
i ; X; est la densité de professionnels de santé k en France ; X1 est la densité de professionnels de

santé en France.

Ou xi; = ; Xi  est la densité de professionnels de

Le quotient de localisation s’interpréte de la maniére suivante :

- QL;x > 100 : spécialisation départementale

Selon la méthode présentée dans I’encadré ci-dessus, nous avons calculé les quotients de localisation
par professionnels de santé et par départements.

Dans le cadre de I'étude exploratoire menée a Val de Garonne Agglomération, nous proposons de
prendre pour exemple le cas du département du Lot-et-Garonne (graphique n°29). Les résultats des
guotients de localisation obtenus mettent en avant une surreprésentation de certaines densités de
professionnels de santé dans ce département. On y retrouve en effet une surreprésentation des den-
sités d’infirmiers libéraux, de pharmacies, de maternités, de pneumologues, de gastro-entérologues et
d’urgences. Celles-ci peuvent étre expliquées par des facteurs différents. La densité des infirmiers et
des pharmacies peut étre plus élevée dans le département en raison du caractére rural de ce territoire
et des difficultés d’accés aux soins qui y sont rencontrées. Dans les milieux ou une insuffisance d’acces
aux soins médicaux est observée, I'hypothéese d’un besoin plus important d’acces aux infirmiers libé-
raux et pharmacies peut étre posée, afin de contrebalancer la difficulté rencontrée. D’un autre coté
nous nous questionnons sur la surreprésentation des maternités, des pneumologues, des urgences et
des gastroentérologues. Ces derniéres pourraient étre le résultat d’un effet statistique et non de plus
de présence de ces services sur le territoire. Cet effet statistique pourrait s’expliquer par le fait que
tous les départements francais sont dotés d’un nombre presque similaire de ces équipements alors
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que les inégalités se trouvent sur d’autres services (présence de médecins généralistes, de kinésithé-
rapeutes, de dentistes,...). Ainsi la faiblesse du nombre de certains services observée dans le départe-
ment, mis en relation avec un nombre équivalent des services étudiés, a tendance a créer une surre-
présentation naturelle de ces derniers sur les autres pour le territoire du Lot-et-Garonne. Pour autant,
nous ne pouvons dire que le département étudié est mieux doté que les autres dans les services tels
gue les maternités, pneumologues, gastro-entérologues et urgences.

Méme si ces résultats sont a prendre avec prudence puisque des biais statistiques semblent étre a
|';euvre, nous pouvons noter que les spécialistes ayant été signalés comme le plus manquant par la
population du VGA lors de I'enquéte réalisée (graphique n°12, partie 2.1.4.2., p. 78) sont aussi ceux
qui sont sous représentés dans le département du Lot-et-Garonne (graphique n°29). Les gynécologues,
les ophtalmologues, les dermatologues, les cardiologues, les radiologues, les dentistes et les gastroen-
térologues sont toutes les spécialisations posant des difficultés pour la population du VGA : ces der-
niéres sont sous-représentées dans le département, a I’exception des gastroentérologues. Cette ana-
lyse de sur et des sous représentations semblent donc bien retracer le ressenti de la population, que
nous avons capté lors de I'enquéte.

Graphique n°29 : Quotient de localisation des équipements et services de santé en Lot-et-Ga-
ronne (BPE, 2020)

Quotient de localisation des éguipements et services de santé en Lot et
Garonne (BPE, 2020)
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Le graphique n°30 montre les écarts types observés pour les valeurs de chaque professionnel de santé
en fonction des départements. On peut y observer une tendance croissante des écarts types a mesure
gue I'on passe d’'une gamme de services a une autre (en partant de la gamme de proximité). Ainsi,
I’écart-type des professionnels de santé de proximité est moins important que celui des profession-
nels de santé intermédiaire, qui est lui-méme moins important que celui des professionnels de santé
de la gamme supérieure. Ces résultats sont cohérents avec la formation des inégalités observées avec
I'indice de Theil et la logique de Christaller observée. En effet, les services de santé de proximité étant
mieux répartis entre les départements et sur le territoire, le quotient de localisation varie naturelle-
ment moins entre les départements, et donc son écart type est limité. En revanche, les services de
santé de la gamme supérieure étant centralisés autour de pbles urbains et donc, moins bien réparties
sur le territoire, leur quotient de localisation varie naturellement de fagon plus importante et I'écart-
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type associé est plus grand. Il est a noter que les quotients de localisation des psychologues ont un
écart-type associé trés important (surtout pour un service de la gamme intermédiaire), I’explication
est probablement a trouver dans d’autres éléments que ceux de I'organisation des professionnels de
santé selon une logique de hiérarchie urbaine.

Graphique n°30 : Ecart type liés aux quotients de localisation des professionnels de santé par
département

Ecart type des quotients de localisation (BPE, 2020)
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Apres avoir mobilisé différents outils d’analyse des inégalités et de concentration, I'idée importante
gue nous pouvons retenir et qui devrait nous guider dans la suite de nos recherches est celle que les
inégalités de répartition de I'offre de soins se forment indéniablement a un niveau infra départe-
mental. Ce constat est porté par |'observation de fortes différences communales et de différences
départementales beaucoup plus faibles, pour la quasi-totalité des professionnels de santé étudiés.
Ainsi, I'échelle communale sera a privilégier par la suite mais d’autres éléments nécessitent d’étre mo-
bilisés, comme ceux qui concernent les caractéristiques territoriales des communes et que nous avons
déja mobilisé pour tenter d’expliquer les différences d’APL entre les communes frangaises.
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3.2.4. L'EXPLICATION DES DIFFERENCES DE DENSITE MEDICALE : OBSERVATION DES EF-
FETS REGIONAUX, DENSITE, TAILLE ET AAV SUR LE TERRITOIRE FRANCAIS

Au vu des éléments présentés, nous privilégions I'analyse des communes, en essayant de comprendre
ce qui explique leurs différences de dotation en professionnels de santé. Pour cela, nous mobilisons la
méme méthodologie que celle développée dans le point 3.1. (p. 100). Ainsi, le tableau n°28 présente
la part des différences de densités médicales qui sont expliquées par un effet régional, un effet taille,
un effet AAV et un effet densité. Une présentation des effets pris simultanément est également pro-
posée.

3.2.4.1. LA DEMARCHE D’ANALYSE

Dans notre démarche d’analyse, nous cherchons a identifier la part des inégalités de répartition de la
densité des services et équipements de santé qui peuvent s’expliquer par certaines caractéristiques
des territoires.

Comme en partie 3.1. (p. 100), nous interrogeons quatre types d’effets susceptibles d’agir sur I'offre
de soins présente sur un territoire : I'’effet régional, I'effet densité, I'effet taille et I'effet AAV.

e Lesvariables utilisées pour I'analyse

Les quatre effets précités (variables explicatives) sont analysés pour les densités de professionnels de
santé (variables dépendantes).

Densités en services de santé : médecins généralistes, pharmacies, kinésithérapeutes, infirmiers, den-
tistes, psychologues, laboratoires d’analyse médicale, sage-femmes, ophtalmologues, pédiatres, pneu-
mologues, gynécologues, dermatologues, cardiologues, centres de santé, urgences, gastro entéro-
logues, radiologues, maternités, services d’hospitalisation a domicile, maisons de santé pluriprofes-
sionnelles. Toutes ces données proviennent de la BPE 2020 (INSEE) et du recensement de la population
de 2017 (INSEE).

Nous ajoutons également les densités aux services et équipement du domaine de I’enseignement
(écoles élémentaires, colleges et lycées) sur la base de ce que nous avons proposé pour |'indice de
Theil (encadré n°19, 3.2.2.1., p. 129). Les résultats seront présentés dans le tableau n°28 et discutés
dans I’encadré n°22.

Pour expliquer les différences de densité a I’échelle communale, nous mobilisons plusieurs variables :
région (1), taille (2), grille communale de densité (3 et 4), aire d’attraction des villes (AAV) (5) et caté-
gorie de la commune au sein de I’AAV (6). Les chiffres entre parenthéses renvoient au numéro des six
premiéres colonnes. Les quatre derniéres colonnes croisant ces variables, nous indiquons entre paren-
theses les conjonctions des colonnes.

- La premiére variable, que nous appelons “région (1°°)”, attribue a chague commune sa région
d’appartenance.

- La deuxieme variable, que nous appelons “taille (2)”, renvoie a |a taille de la population com-
munale en fonction du recensement de 2017 (données de I'INSEE).

50Les numéros entre parenthéses renvoient a la colonne de la ou des variable(s) mobilisée(s).
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- Les troisieme et quatriéme variables, que nous appelons “densité - 4 (3)” et “densité - 7 (4)”,
correspondent a la classification de la commune selon la grille communale de densité de I'IN-
SEE. Deux versions de cette grille sont proposées, une a 4 et I'autre a 7 catégories. La grille
communale a 4 catégories propose les distinctions suivantes : communes densément peu-
plées, communes de densité intermédiaire, communes peu denses et communes trés peu den-
ses. L'INSEE a élaboré en 2022 une nouvelle grille communale de densité admettant 7 catégo-
ries au lieu de 4. La grille communale a 7 catégories propose les distinctions suivantes : grands
centres urbains, centres urbains intermédiaires, petites villes, ceintures urbaines, bourgs ru-
raux, rural a habitat dispersé, rural a habitat trés dispersé.

- lacinquiéme variable, que nous appelons “AAV (5)”, correspond a I’appartenance de la com-
mune a une AAV (Aire d’Attraction des Villes) et a la taille de cette AAV. Une AAV permet de
définir I’étendue de I'influence de la commune dite “commune-centre” (qui est aussi la com-
mune la plus densément peuplée) sur les communes environnantes. Ainsi, une aire est “un
ensemble de communes, d’un seul tenant et sans enclave, constitué d’un péle de population et
d’emploi, et d’une couronne qui regroupe les communes dont au moins 15% des actifs travail-
lent dans le péle” (définition de I'INSEE, 2021). L'INSEE définit des catégories d’appartenance
a une aire d’attraction des villes (AAV) pour chague commune francaise au ler janvier 2021
selon le recensement de la population de 2017. Ainsi, les communes peuvent étre : hors AAV,
dans une aire de moins de 50.000 habitants, dans une aire de 50.000 a moins de 200.000 ha-
bitants, dans une aire de 200.000 a moins de 700.000 habitants, dans une aire de plus de
700.000 habitants (hors Paris) ou encore dans I'aire de Paris.

- Enfin, la sixieme variable, que nous appelons “catégorie commune (6)” correspond a la classi-
fication de la commune et a son positionnement au sein de I’AAV. A I'occasion du zonage en
AAV, I'INSEE catégorise les communes a I'intérieur de ce premier zonage. Ainsi, les communes
peuvent étre : des communes-centres, d’autres communes du pdle principal, des communes
d’un pole secondaire, des communes de la couronne ou des communes hors d’attraction des
poles.

L’encadré ci-dessous n°21 précise les estimations économétriques utilisées pour I'analyse et donne
qguelques clefs de lecture du tableau des résultats présentés dans le tableau 28, résultats que nous
interprétons par la suite.
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Encadré n°21 : Méthodologie et clefs de lecture du tableau n°28

Les modéles économétriques estimés sont des régressions linéaires (méthode OLS) ou les va-
riables dépendantes sont quantitatives continues (densités médicales). Les densités ne suivant pas
une loi normale, elles ont toutes été transformées en logarithme. Les variables explicatives cor-
respondent aux effets que nous cherchons a tester : région, taille, grille communale de densité,
aire d’attraction des villes (AAV) et catégorie de la commune au sein de I’AAV. Toutes ces variables
sont qualitatives a I’exception de la taille qui correspond au logarithme de la population (variable
quantitative continue transformée en logarithme pour la rapprocher d’une loi normale). Les va-
riables qualitatives ont été transformées en variables quantitatives discrétes pour la réalisation
des régressions.

Les résultats proposés n’ont été calculés que pour les communes disposant au moins d’un profes-
sionnel de santé. Toutes les communes ne disposant d’aucun professionnel de santé ne sont pas
prises en compte pour cette analyse.

Le tableau reprend les valeurs du R2 ajusté des modeéles économétriques estimés (ce que nous
appelons “la part expliquée”). C’'est le rapport entre la variance expliquée par le modele et la va-
riance totale. Il est compris entre 0% et 100%. Une valeur de 20% signifie que la variable testée
(par exemple I'effet taille) explique 20% des différences entre les communes de la variable a ex-
pliquer.

Par exemple, les différences de densité des médecins généralistes au niveau communal sont ex-
pliquées a 13,18% par un effet régional, a 18,24% par un effet taille, a 1,61% par un effet densité
(selon la grille communale de densité a 4 niveaux), a 2,08% par un effet densité (selon la grille
communale de densité a 7 niveaux), 12,73% par un effet AAV, 13,34% par la catégorisation de la
place de la commune au sein de I’AAV, a 19,21% par un effet simultanée de I’AAV et de la catégo-
risation de la place de la commune au sein de I’AAV, a 14,36% par un effet densité pris simultané-
ment avec I'effet AAV, a 16,48% par un effet combiné de densité, AAV et régional et a 21,10% par
les effets régional, AAV et catégorisation de la place de la commune au sein de I’AAV.
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Tableau n°28: Part des différences de densités médicales expliquées par les effets taille, région, AAV et densité

Région Taille (2) | Densité-4 | Densité-7 AAV (5) Catégorie [ AAV-Caté- [ Densité-AAV | Densité-AAV- | AAV-Région-
(1) (3) (4) commune | gorie com- | (4)+(5) Région catégorie
(6) mune (1)+(4)+(5) commune
(5)+(6) (1)+(5)+(6)
Services de santé de proximité
Densité de médecins généra- 13,18% 1,61% 2,08% 12,73% 13,34% 19,21% 14,36% 16,48% 21,10%
listes
Densité de pharmaciens 12,61% 55,25% 16,36% 18,43% 24,70% 19,10% 27,18% 28,43% 30,95%
Densité de kinésithérapeutes 16,77% 0,46% 0,31% 17,14% 8,93% 21,23% 17,77% 24,54% 27,55%
Densité d’infirmiers 26,36% 14,07% 14,47% 31,49% 19,87% 34,22% 32,46% 50,40% 50,84%
Densité de dentistes 9,32% 0,49% 1,79% 4,86% 14,46% 15,73% 6,28% 11,25% 19,86%
Services de santé intermédiaires
Densité de psychologues 5,37% 40,45% 2,74% 2,83% 3,83% 12,01% 21,89% 6,12% 11,17%
Densité de laboratoires d’ana- 20,13% 64,24% | 24,34% 27,92% 17,62% 18,45% 27,92% 31,88% 35,78%
lyse médicale
Densité de sage-femmes 13,98% 68,81% | 29,08% 30,93% 15,82% 22,88% 28,38% 32,66% 31,95%
Services de santé supérieurs
Densité d’ophtalmologues 11,69% 36,91% 6,85% 7,72% 11,00% 24,08% 24,54% 13,62% 14,61%
Densité de pédiatres 3,33% 46,00% 1,59% 5,16% 4,88% 3,59% 6,83% 8,37% 8,02%
Densité de pneumologue 24,05% 59,22% 18,02% 19,90% 20,53% 8,88% 28,93% 28,80% 36,16%
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Densité gynécologues 4,32% 30,71% 2,11% 2,55% 4,58% 14,68% 6,46% 6,69% 16,68%
Densité de dermatologues 10,12% 47,69% 4,64% 6,50% 8,85% 20,06% 22,12% 12,27% 14,67%

Densité de cardiologues 13,73% 31,13% 4,89% 5,13% 12,18% 15,06% 17,92% 13,48% 15,39%

Densité centres de santé 5,67% 81,75%| 26,48% 33,74% 17,81% 18,03% 32,20% 38,71% 36,17%
Densité d’urgences 12,09% 91,20%| 50,32% 54,99% 42,35% 9,41% 63,76% 57,76% 61,06%

Densité de gastroentéro- 9,43% 39,84%| 10,83% 11,82% 10,17% 9,87% 14,63% 15,02% 15,74%

logues

Densité de radiologues 10,83% 18,03% 5,70% 5,63% 8,34% 10,14% 12,34% 10,35% 12,84%

Densité de maternités 6,02% 92,38%| 47,49% 49,74% 39,77% 12,42% 67,18% 52,84% 54,57%

Densité de services de HAD 44,25% 96,55% | 36,70% 38,33% 59,86% 11,04% 80,92% 65,08% 67,38%

Densité de MSP 15,30% 97,80%| 70,17% 72,95% 44,63% 51,97% 79,96% 75,46% 78,68% 81,46%
Services et équipements éducatifs

Densité d’écoles élémentaires 11,03% 50,99%| 50,27% 22,55% 29,49% 38,57% 57,45% 59,63% 40,97%
(gamme de proximité)

Densité de colléges (gamme 11,16% 41,86% | 50,21% 30,90% 32,65% 46,05% 54,64% 56,68% 48,68%
intermédiaire)

Densité de lycées (gamme su- 24,35% 9,37%| 26,87% 28,33% 31,70% 39,84% 37,84% 42,32% 43,93%
périeure)

Source : DREES, 2018 ; INSEE, 2020 - Traitement : CBD.
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3.2.4.2. LES PRINCIPAUX RESULTATS

Les effets régionaux (1) et AAV (5) étaient les éléments dominants pour I’explication des différences
d’APL, ce qui semble étre différent pour les densités médicales et des services de santé (tableau n°28).
Concernant les densités de services et équipements de santé, I'effet AAV (5) est relativement faible
hormis pour certains équipements (pharmaciens, infirmiers, pneumologues, urgences, maternités,
services d’hospitalisation a domicile et maisons de santé). Comme c’était le cas pour les APL, I’ effet
régional (1) est important dans I’explication des inégalités de densité d’infirmiers (la part expliquée
est de 43,95%). Il est aussi important pour les kinésithérapeutes, les laboratoires d’analyse, les pneu-
mologues et les services d’hospitalisation a domicile.

L'effet densité (3) et (4) est faible pour la majorité des services de santé. Ceux pour lesquels cet effet
est important sont les suivants : densités des laboratoires d’analyse médicale, des sage-femmes, des
centres de santé, des urgences, des maternités, des services de HAD et des MSP. Alors que I'effet den-
sité étant dominant par rapport a I’effet catégorie de la commune (6) pour I'analyse des APL, il sem-
blerait que ¢a soit I'inverse pour les densités. Le positionnement de la commune et donc, sa catégorie
au sein de ’AAV semble étre un élément expliquant mieux les différences de densité de services de
santé que le degré de densité de la commune.

Nous proposons, comme dans la partie 3.1. (p. 100), les résultats des effets combinés de : effets AAV
(5) et catégorie de la commune (6) ; densité (4) et AAV (5) ; densité (4), AAV (5) et région (1) ; AAV (5),
région (1), catégorie de la commune (6). Cependant, les effets régionaux, AAV et densité étant limités
pour I'explication d’'une partimportante des densités, la pertinence de ces combinaisons semble moins
importante que pour I'analyse de I'APL. Il est donc difficile d’en tirer de réelles conclusions puisque ces
effets sont extrémement variables en fonction des densités.

En revanche, alors que I'effet taille (2) était assez faible pour expliquer les différences d’APL, un rdle
trés fort de I'effet taille dans I'explication des différences de densités médicales existe. Plus précisé-
ment, les premiers résultats indiquent que plus la taille de la population augmente sur un territoire et
plus la densité médicale attendue sur ce méme territoire diminue. Ce résultat tendrait a dire que les
professionnels de santé seraient mieux représentés dans le bas de la hiérarchie urbaine (théorie des
lois d’échelle en géographie), élément étonnant au vu des éléments observés sur la localisation de la
déprise médicale (présente dans les zones rurales et périurbaines défavorisées). Cet effet taille sera
donc a creuser pour mieux comprendre pourquoi il semblerait que I’on observe une densité médicale
plus forte dans les zones moins peuplées.

L’étude des effets pour les densités des écoles élémentaires, colleges et lycées fait I'objet d’un focus
dans I'encadré n°22

140



Encadré n°22: Focus sur les inégalités de densité des services et équipements du domaine de
I’enseignement

Focus sur les inégalités de densité des services du domaine de I’enseignement

Les densités des services et équipements éducatifs ne subissent pas un effet taille (2) aussi impor-
tant que ce qui était le cas avec les densités de services et équipements de santé. En revanche, les
effets dominants pour ce type de service semblent étre I'effet densité (4), pour la densité des
écoles élémentaires (56,6%) et la densité des colléges (52,33%), ainsi que I'effet catégorie de la
commune dans I’AAV (6) pour la densité de lycée (32,42%). Ainsi, I’explication des différences de
densité communale pour les services et équipements de santé et les services et équipements édu-
catifs semble étre différente : I'effet densité et I'effet catégorie de la commune de I'AAV étant
assez faible pour les différences de densité de services et équipements de santé.

Compte tenu des conditions de création/suppression des établissements éducatifs (tableau n°29),
avec la planification administrative, ces effets ne sont pas surprenants. Les écoles et les colleges,
relevant d’une décision prise a un niveau relativement fin (commune et département), sont davan-
tage portés par des caractéristiques de densité de population (grille communale de densité). Les
lycées, dont la décision se fait a une échelle plus large (région), sont réparties de maniéere plus
centralisée, dans des pdles, ce qui explique I'importance de la catégorie de la commune dans I’AAV.

Tableau n° 29 : Gestion des établissements scolaires

Compétence / gestion Elaboration de la

Etablisse- carte scolaire

ment sco-

laire

Ecole élé- | Etat et communes Tous les ans, des

mentaire | Conseil municipal : choix de localisation, construction, amé- | prévisions du
nagement de locaux, suppression nombre d’éléves
Directeur académique des services de |’éducation nationale | sont réalisées par la
: affectation des emplois d’enseignants direction des ser-

vices départemen-

CoIIége Etat et départements taux de I’éducation
Conseil départemental : création, implantation, suppres- nationale (écoles
sion élémentaires et col-
Recteur de I'académie : ouverture et fermeture de classes leges), par le direc-
(si pas de création ou suppression d’établissements) teur académique

des services de

Lycée Etat et régions I’éducation natio-
Conseil régional : création, implantation, suppression nale avec les chefs
Recteur de I'académie : ouverture et fermeture de classes d’établissements
(si pas de création ou suppression d’établissements) (colleges et lycées).

Source : education.gouv, "Qui décide d'ouvrir ou de fermer des classes
", 2022
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Dans tous les cas et selon les résultats dont nous disposons pour l'instant, cela signifie que lorsque
I'on s’intéresse a I'offre de professionnels de santé sur le territoire, un élément important est celui
de la démographie du territoire étudié. De plus, les effets AAV et régional, qui étaient deux éléments
importants pour la compréhension des APL sont finalement peu explicatifs des différences de densité,
de méme que tous les autres effets (densité et catégorisation de la commune au sein de I’AAV).

Cette premiere proposition de travail met en avant I'influence d’un certain nombre d’effets sur la ré-
partition des professionnels de santé. Dans la continuité de ce constat deux axes sont a creuser :

- Sur la base de ce qui a été fait pour les professionnels de santé et pour les services et équipe-
ments du domaine de I'enseignement, un élargissement de ce travail est a envisager. Cela
pourrait permettre de mieux comprendre les mécanismes de répartition de I'offre de soins,
par comparaison avec d’autres services et équipements. De plus, I'intérét de cet approfondis-
sement serait de cibler les services et équipements ayant un comportement de formation des
inégalités semblable a celui des professionnels de santé. Ce ciblage devrait permettre de pré-
parer une enquéte aupres des étudiants dans les filieres relevant de la santé ayant pour but
de mieux connaitre les déterminants de leur installation (nous reviendrons a ce sujet dans le
point 4.2.2., p. 153).

- D’autres effets, que nous n’avons pas exploités pour le moment, permettent probablement
d’expliquer les différences de répartition de I'offre de soins. Pour cela, nous envisageons de
travailler sur la recherche de facteurs supplémentaires pouvant expliquer ces différences.
Parmi les effets que nous pourrons tester, celui de la différenciation minimale pourrait étre
une piste. Finalement, les professionnels de santé se localisent-ils selon la méme logique que
dans la modélisation dite “des marchands de glace®'” (loi de Hotelling) bien connue de I'ana-
lyse spatiale ? Si tel est le cas, la localisation des professionnels de santé, bien qu’inégalitaire,
pourrait-elle étre un équilibre ... non optimal ?

Méme si nous nous questionnons sur l'intérét de I'apport de certains éléments a I’APL, cet outil de
mesure est aujourd’hui I'indication phare de I’accés aux soins. Des inégalités territoriales découlent de
ce dernier et des liens semblent pouvoir émerger avec un contexte macro territorial et socio-écono-
mique. Ces divergences de situation entre territoires sont d’autant plus préoccupantes qu’elles sem-
blent avoir tendance a s’aggraver en raison d’un lien de dépendance entre la localisation des profes-
sionnels de santé et celle des autres services et équipements (éléments permettant d’appréhender le
développement territorial).

511 n’a pas été possible de réaliser I’analyse pour la catégorie de services “marchands de glace”, ceux-ci n’étant
pas différenciés des autres services de restauration dans la BPE.
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PARTIE 4 - LE LIEN ENTRE DEVELOPPEMENT TERRITORIAL ET OFFRE DE

SOINS : ELEMENTS DE DISCUSSION ET PISTES DE RECHERCHE

La répartition géographique de |'offre de soins est complexe et ses déterminants sont multiples. L’ana-
lyse des caractéristiques socio-économiques et démographiques des territoires est a approfondir afin
d’appréhender larelation entre développement territorial et offre de services et équipements de santé
(4.1.). L'accessibilité aux soins dépendant de la localisation des professionnels de santé, I’analyse des
déterminants des choix de localisation nous semble une deuxiéme piste particulierement intéressante
ainvestir (4.2).

4.1. L’ANALYSE DES EFFETS D’ENTRAINEMENT ENTRE DEVELOPPEMENT TERRITO-
RIAL ET OFFRE DE SOINS

Une analyse préalable des corrélations entre les services et équipements et I'offre de soins des com-
munes permet de supposer I'existence d’un lien entre développement territorial et offre de soins
(4.1.1.) et de préciser les pistes de recherche que nous envisageons (4.1.2.).

4.1.1 : UNE ANALYSE PREALABLE

Ainsi que nous I'avons discuté dans la troisieme partie, plusieurs effets territoriaux semblent jouer
dans les différences d’accessibilité a I'offre de soins au niveau communal : des effets régionaux, de
taille, de densité mais aussi des effets relatif a I'appartenance a une aire d’attraction des villes (AVV)
ou encore a la catégorie de la commune dans I’AAV. Ces effets influencent certes la répartition des
professionnels de santé mais ils sont aussi des facteurs qui agissent de maniéere plus globale sur le
territoire. En particulier, trois types d’effets renvoient a la question du développement territorial :

- L'effet régional : par le dynamisme et I'attractivité plus ou moins forte de certaines régions
(héliotropisme).

- Leffet taille et la démographie d’un territoire permettent d’appréhender les conditions de dé-
veloppement territorial : des soldes migratoires et naturels négatifs témoignent de la conjonc-
tion des difficultés sur le territoire.

- Leffet densité, I'effet AAV et |'effet catégorie de la commune dans I'AAV, permettent, a I'aide
de classifications différentes, de caractériser la commune dans la hiérarchie urbaine : trés sou-
vent, le développement territorial est lié a la catégorie d’appartenance des communes.

Nous pouvons alors considérer qu’il existe un lien entre le développement territorial et I’ offre de soins
du territoire. Partant, nous formulons deux hypotheses :

- Hypothese 1 : le dynamisme de |'offre médicale s’appréhende de maniere statique par le
nombre de professionnels de santé sur un territoire et par leur répartition.

- Hypothese 2 : le développement territorial peut se mesurer par la quantité de services et
d’équipements qui y sont présents.

Ces deux hypothéses reposent sur le présupposé suivant : le choix de localisation des populations est
influencé par la présence de services et équipements. Ainsi, une commune faiblement dotée ne sera
pas attractive pour I'installation de nouveaux résidents tandis qu’'une commune fortement dotée sera
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plus attractive et, avec I'augmentation de la population induite, un cercle vertueux pourrait s’enclen-
cher, tant au niveau du développement économique que de I'attraction des professionnels de santé
et de nouveaux résidents. Ce présupposé est issu de |'étude des corrélations, établies au niveau com-
munal entre différents services et équipements en santé et les services et équipements présents, en
fonction de leur gamme respective d’appartenance. Elles sont présentées dans le tableau n°30 dont
nous donnons des clefs de lecture dans I’encadré 23.

Encadré °23: Clefs de lecture du tableau n°30

Le tableau ci-dessous présente les corrélations entre les services de santé et les services et équi-
pements en fonction de leur gamme d’appartenance (proximité, intermédiaire et supérieure).

Pour chaque case, le premier chiffre est la valeur de la corrélation et le deuxieme la p-value asso-
ciée. Par exemple, les médecins généralistes et les services de proximité ont un coefficient de
corrélation de 0,9393. La p-value associée est nulle.

Tableau n°30 : Corrélation entre les services et équipements de santé et les services de proxi-
mité, intermédiaire et supérieur au niveau communal

Gamme de service

Service et équipe-
ment

Services de la
gamme de proximité

Services de la
gamme intermédiaire

Services de la
gamme supérieure

Services de santé | Médecin généraliste 0,9393 0,9418 0,9462

de la gamme de (0,00) (0,00) (0,00)
proximité

Dentiste 0,9344 0,9534 0,9506

(0,00) (0,00) (0,00)

Infirmier 0,8942 0,8467 0,8314

(0,00) (0,00) (0,00)

Pharmacien 0,9681 0,9292 0,9471

(0,00) (0,00) (0,00)

Masseur-kinésithé- 0,9363 0,9344 0,9283

rapeute (0,00) (0,00) (0,00)

Services de santé | Sage-femme 0,8550 0,8816 0,8763

de la gamme inter- (0,00) (0,00) (0,00)
médiaire

Psychologue 0,8570 0,8959 0,8870

(0,00) (0,00) (0,00)

Laboratoire d'ana- 0,9187 0,9148 0,9151

lyse (0,00) (0,00) (0,00)

Services de santé | Urgence 0,6547 0,6907 0,7271

de la gamme supé- (0,00) (0,00) (0,00)

rieure

Source : BPE 2021, INSEE ; Traitement : CBD.

Au niveau communal, on reléve ainsi une corrélation fortement significative de I’ensemble des ser-
vices et équipements avec ceux spécifiques a la santé, au seuil de risque de 1%. Quelle que soit la
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gamme (proximité, intermédiaire ou supérieure) considérée, plus le nombre de services présents est
grand et plus le nombre de professionnels et de services de santé (médecin généralistes, dentistes,
infirmiers, pharmaciens, masseurs-kinésithérapeutes, sage-femmes, psychologues, laboratoires d’ana-
lyse et urgences) est important. Cette analyse est aussi valable dans le sens inverse : plus les services
et équipements de santé sont importants, plus les autres services et équipements le sont, quelle que
soit la gamme considérée. S'il est ainsi possible de confirmer un lien entre I’ensemble des services et
équipements et ceux relevant du domaine de la santé, nous ne connaissons cependant pas le sens de
ce dernier.

EnI'état actuel de nos travaux, la seule interprétation que nous pouvons en faire est celle de I'existence
probable d’un cercle vertueux (respectivement vicieux) du développement territorial tel que schéma-
tisé dans le schéma 6.

Schéma n°6 : cercle vicieux ou vertueux du développement territorial

Bien que la compétence santé soit fortement centralisée en France, cet effet d'entrainement (et son
corollaire) justifie d’autant plus I'intérét pour les collectivités territoriales de se saisir de la question de
I’acces aux soins. Ces derniéres peuvent alors agir sur I'offre de soins en proposant des actions qui
touchent non seulement le champ de la santé, mais qui vont I'influencer de maniére indirecte. Ces
actions peuvent ainsi étre justifiées par des compétences décentralisées telles que le développement
économique et/ou I'aménagement du territoire.

4.1.2. UNE ANALYSE DU LIEN ENTRE DEVELOPPEMENT TERRITORIAL ET ACCES AUX
SOINS : PISTES DE RECHERCHE

Dans notre volonté d’approfondir I'analyse du lien entre développement territorial et offre de services
de santé sur les territoires, nous proposons de poursuivre nos travaux dans trois directions complé-
mentaires.

e Questionner les échelles de la politique sanitaire : comparaisons internationales et expérimen-
tations locales
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Une comparaison internationale des systemes de santé (centralisation versus décentralisation de la
compétence), notamment avec I’Allemagne et I'Espagne a I’échelle européenne, pourrait permettre
de porter une réflexion sur I’exercice de la compétence santé aux différents échelons de la politique
publique. Sur la base de ces comparaisons internationales et d’un benchmark des initiatives locales
menées sur le territoire national, nous pourrons questionner la facon dont les compétences santé et
aménagement-développement du territoire peuvent s’articuler et s'imbriquer. Ces éléments doivent
étre croisés avec une approche partant du terrain, afin d’enrichir I'analyse et la connaissance de la
déprise médicale dans le contexte du développement territorial. Dans ce rapport, nous n’avons fait
gu’esquisser la capacité d’action des territoires (et les contraintes qui pésent sur eux) en donnant des
éléments de cadrage sur les initiatives décentralisées tels que les CLS (partie 1), les CdS, MSP et CPTS
(partie 2). La collaboration avec le Val de Garonne va ainsi se poursuivre, probablement sous la forme
d’une thése CIFRE devant débuter, sous réserve de I’accord de cofinancement de I’ANRT, lors de I’an-
née universitaire 2022-2023. La collaboration sera basée sur une démarche de recherche-action (en-
cadré 24 ci-dessous).

Encadré n°24 : 'analyse de la relation entre développement territorial et acces aux soins sur le
territoire du Val de Garonne

Appréhender, expérimenter et analyser la relation entre développement territorial et accés aux
services et équipements en santé. Un benchmark des initiatives locales doit permettre de cerner
les initiatives existantes, et parmi elles les “bonnes pratiques, afin d’en tirer des éléments tan-
gibles dans une démarche de veille et de prospective territoriale permettant de les évaluer et de
discuter de leur pertinence et de leur faisabilité économique dans le cas particulier de Val de Ga-
ronne Agglomération. La démarche de “recherche-action” envisagée au croisement des enjeux de
connaissance sur la problématique de I'accés aux soins et des attentes opérationnelles des parte-
naires territoriaux vise : 1) a questionner les réalités vécues des territoires dans la mise en place
des politiques de lutte contre la déprise médicale (phase de diagnostic) et 2) accompagner la mise
en ceuvre (phase machin truc) et analyser (phase d’évaluation rétractive) I’expérimentation de
certains dispositifs d’initiatives locales. Apres une phase de diagnostic spécifique au territoire du
VGA, ce benchmark permettra I'identification des dispositifs pertinents a déployer. Il pourrait no-
tamment s’agir d’'un projet de structure type “campus connecté” dont l'intérét est de nourrir des
hypothéses relatives a la dynamique des proximités entre formation et besoins sanitaires du ter-
ritoire (rapprocher la formation des territoires est-il un levier pertinent pour renforcer I'offre de
santé sur celui-ci?) mais il pourrait tout aussi bien (ou en paralléle) s’appliquer a d’autres disposi-
tifs envisageables, notamment ceux relevant de la télémédecine ou des initiatives d'inspiration
locale de type MSP, CdS ou CPTS. La dimension expérimentale et opérationnelle du travail doit
permettre de faire un retour sur les modalités de gouvernance territoriale a privilégier pour pallier
la déprise médicale.

e Proposer un indicateur (ou indice composite) enrichi de I’accessibilité aux soins et simuler la
répartition satisfaisante de I’offre de soins sur le territoire national

Ainsi que nous |'avons discuté dans ce rapport, l'indicateur de diagnostic de I'accés aux soins I’APL,
mériterait d’étre approfondi et/ou complété par d’autres indicateurs afin d’intégrer I’accés a d’autres
professionnels de la santé que les médecins généralistes et d’appréhender de maniere plus explicite
les besoins des populations en matiere d’accés aux soins. Cette étape d’évaluation de la situation est
fondamentale puisque c’est sur elle que repose la mise en place des politiques nationales et que peu-
vent se réfléchir le déploiement d’initiatives locales. Partant de I’APL, nous aimerions poursuivre nos
travaux dans |'objectif de proposer un indicateur basé sur une caractérisation plus fine de la diversité
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de I'offre de soins, ce qui nous permettrait d’introduire une dimension relative aux parcours de soins
(ou ala coordination de ceux-ci) dans le diagnostic territorial.

Nous souhaiterions aussi proposer des simulations portant sur la répartition de I'offre de soins sur le
territoire, en partant dans un premier temps des données mobilisées pour le calcul de I'indicateur
existant de I’APL. Les dispositifs actuellement en vigueur se basent sur une caractérisation des zones
sur et sous dotées en fonction de la moyenne francaise, et le seuil de définition d’un désert médical
semble trés en deca du ressenti des populations (cf 2.1.4., p. 70). Cependant, une référence a la
moyenne n’est pas une référence a un niveau jugé satisfaisant, ce qui nous incite a réfléchir a la défi-
nition d’un ou de plusieurs seuils. Proposer un niveau d’accessibilité jugé satisfaisant au regard des
besoins de la population et non au regard de la moyenne nationale est un réel enjeu pour en induire
la répartition idéale susceptible d’orienter les politiques. De plus et compte tenu du lien identifié entre
I’offre de soins et le développement territorial, cet indicateur pourrait avoir vocation a simuler I'im-
pact d’'une augmentation de I'offre et de I'accessibilité aux soins sur le développement territorial (et
inversement). Cela permettrait de mieux comprendre, sur un cas réel, I'impact observé d’un effet sur
I'autre (offre de soins et développement territorial) et donc, de travailler sur le lien qui influence ces
deux éléments, en tentant d’appréhender le (ou les) sens qui les lie. Le but de ce travail est de chercher
a comprendre I'effet d'entralnement qui est a I'ceuvre entre le développement territorial et I’offre de
soins.

e Approfondir I'analyse comparative de I'accés aux services et équipements de santé avec les
autres services et équipements partie-prenante du développement territorial

Il semble pertinent de pousser plus loin I’analyse en croisant les dimensions sanitaires et socio-écono-
miques de I'accés a I'offre de soins. Une étude plus fine du lien entre I’évolution des médecins sur un
territoire et les classements en zones que celle que nous avons esquissée dans le cadre de cette étude
exploratoire est nécessaire. Une premiere piste pourrait étre de tenter de mesurer I'impact des clas-
sements en ZIP, ZAC et ZRR sur les choix de localisation de médecins, a I'aide de données temporelles
et de traitements économétriques. Le recours a I’analyse par les densités, nous semble aussi particu-
lierement intéressant a approfondir afin d’appréhender les formations d’inégalités d’acces aux soins,
dans une perspective comparative avec les autres services et équipements. Ici aussi, des analyses tem-
porelles sont a introduire mais nous souhaitons surtout prolonger |'étude esquissée dans la partie
3.2.2. (p. 120) et 3.2.4. (p. 135) sur les services d'enseignement. Nous proposons de croiser plusieurs
dimensions (cf. schéma 7 ci-dessous, en particulier la gamme de service d’appartenance et le degré de
liberté d’installation (liberté, liberté contrainte et planification administrative) pour un ensemble de
services et équipements relevant de la santé (professions médicales, professions paramédicales et
équipements de santé comme les laboratoires d’analyse et les services d’urgence) et relevant d’autres
secteurs d’activités (enseignements, commerces, services a la population, sport, loisir culture, trans-
ports et tourisme). La sélection des “autres services et équipements” se fera dans le cadre d’une col-
laboration avec la DATAR régionale de Nouvelle-Aquitaine.
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Schéma n°7 : Matrice des services et équipement en fonction de leur gamme, de leur degré

de liberté d’installation et de leur secteur d’activité
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Avec ces analyses, nous serons en mesure de mieux comprendre la formation des inégalités territo-
riales d’acces aux soins et leur relation avec les autres facteurs du développement socio-économique
des territoires. En fonction des catégories de services et d’équipement retenus, nous pourrons aussi
formuler des hypotheéses de travail, notamment concernant I'influence des degrés de liberté d’instal-
lation sur les choix de localisation des professionnels de santé (et autres professionnels).
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4.2. UNE ANALYSE COMPARATIVE DES DETERMINANTS DE LA LOCALISATION DES
SERVICES ET EQUIPEMENTS DE SANTE

La question des déterminants a la localisation de professionnels de santé est primordiale a saisir si I'on
souhaite pouvoir proposer des pistes d’action portant sur les causes de la déprise médicale.

4.2.1. UNE ETUDE PREALABLE : 'ENQUETE DU CONSEIL NATIONAL DE L’'ORDRE DES ME-
DECINS AUPRES DES MEDECINS ET INTERNES EN MEDECINE

Afin de mieux comprendre ce qui détermine le choix de localisation des professionnels de santé, une
enquéte® auprés de médecins et d’internes en médecine a été réalisée par le Conseil National de
I’Ordre des Médecins en 2019. Elle totalise 15 319 répondants (graphique 31), dont 90% de spécialités
médicales (60% en médecine générale) et 10% de spécialités chirurgicales.

Graphique n°31 : Situation professionnelle des répondants
SITUATION PROFESSIONNELLE DES REPONDANTS

Internes
16%

Médecins
installés-libéral
40%

Meédecins installés-mixte
(salarié et libéral)
8%

Source : Ordre des médecins, 2019 - Traitement : CBD.

Plusieurs éléments de cette enquéte semblent particulierement intéressants pour les analyses que
nous souhaitons conduire :

e Concernant le mode d’exercice de la population interrogée :

o 75% des internes envisagent une activité libérale (et/ou mixte) et seulement 19% une
activité salariée pour leur premiere installation mais, a y regarder dans le détail, nous
notons que la pratique coordonnée de la profession semble plébiscitée par les futurs
professionnels de santé (Maison de Santé et autres, cf. graphique 32). Seuls 3% des
internes envisagent une pratique en libéral seul.

52 Enquéte sur les déterminants a 'installation, Conseil National de I'Ordre des Médecins, 2019
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Graphique n°32 : aspiration des internes en termes d’exercice de la profession

ASPIRATION DES INTERNES EN TERMES D'EXERCICE DE LA
PROFESSION
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hospitalier), 19% Exercice mixte

(salariat et
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Exercice libéral
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Exercice libéral en
groupe, 24%

Source : Ordre des médecins, 2019 - Traitement : CBD.

o 40% des répondants sont des médecins installés en libéral (contre 8% en pratique
mixte et 22% en salariat, cf graphique 31 ci-dessus) mais 62% des nouvelles inscrip-
tions au registre des installations dans la profession relévent d’un exercice salarié

(contre 12% en libéral et 22% en tant que remplagant).

o Il existe une volonté d’installation parmi les internes et les remplacants : respective-

ment 57% et 65% d’entre eux souhaitent s’installer dans les trois ans.

Nous pouvons formuler I'hypothése de travail suivante : malgré une forte aspiration pour I'exercice
libéral de la profession, on observe une importance croissante pour le mode d’exercice salarié ainsi

gu’en témoigne le graphique 33 ci-dessous (DREES, 2021)

Graphique n°33 : Répartitions des médecins généralistes selon le mode d’exercice (2012-2021)
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Source : DREES, 2021, p. 14.



e Concernant I'importance des aides financiéres octroyées pour le choix de localisation (gra-
phiques 34 et 35), 69% des professionnels installés indiquent que ces aides n’ont pas influencé
leur choix de localisation (graphique 34) et 58% des internes (graphique 35) indigquent gu’elles
ne vont que peu ou pas l'influencer.

Graphique n°34 : Importance des aides financiéres dans le choix de localisation des professionnels

de santé déja installés

IMPORTANCE DES AIDES FINANCIERES DANS
LE CHOIX DE LOCALISATION DES
PROFESSIONNELS DE SANTE

M Indispensable MImportant mais pas que indispensable Mpeu important M sans influence MNC

%6%

Source : Ordre des médecins, 2019 - Traitement : CBD.
Graphique n°35 : Importance des aides financieres dans le choix de localisation des internes
LES AIDES FINANCIERES A L'INSTALLATION

VONT-ELLES DETERMINER VOTRE
INSTALLATION ?
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10%1% 13%

Source : Ordre des médecins, 2019 - Traitement : CBD

Les mesures financieres étant le principal levier d’action des politiques (zonages) de lutte contre la
déprise médicale, nous pouvons poser I'hypothése qu’elles pourraient ne pas étre pertinentes. R. Ma-
rié (2012) souligne par exemple que les incitations financieres pourraient ne pas produire d’effets sur
la répartition en raison du revenu déja élevé des professionnels de santé. Selon cet auteur, les incita-
tions financiéres sont davantage des « effets d’aubaine » : le choix de localisation ne se fait pas en
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fonction des aides financieres mais celles-ci profitent tout de méme aux professionnels de santé déci-
dant de s’implanter sur un territoire pour d’autres raisons (facteurs non financiers).

D’autres facteurs semblent présider aux choix de localisation des médecins, sur lesquels I'enquéte ré-
alisée par I'Ordre des Médecins propose quelques indications.

e Concernant les facteurs non-financiers :

Les déterminants de la localisation ne sont pas seulement financiers. Les résultats de I'enquéte réalisée
par I’Ordre des Médecins en 2019 (graphique 36) confirment I’existence de la relation entre offre de
soins et développement territorial. La déprise médicale ne renvoie pas seulement a I’acces aux soins,
il est question de développement territorial.

Graphique n°36 : Facteurs favorisant I'installation des internes
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Source : Ordre des médecins, 2019 - Traitement : CBD.

La proximité familiale, et en particulier I'employabilité du conjoint, est aussi un élément déterminant
et fréquemment mis en avant du choix de localisation des professionnels de santé. || mérite d’étre
interrogé car, de prime abord, cet élément pourrait sembler quel que soit le type de profession consi-
dérée. Or, une différence entre les médecins par rapport a I'ensemble de la population mérite d’étre
mentionnée : 46% des conjoints de médecins sont des cadres supérieurs (contre 29% pour I’'ensemble
des cadres supérieurs), dont on sait que I'exercice de la profession est fortement polarisé dans les
grands centres urbains (Breuil-Genier et Sicart, 2005). La question du conjoint, dont la localisation pro-
fessionnelle est contrainte, se trouve ainsi renforcée dans le cas des médecins. Le facteur “conjoint”
semble plus contraignant pour les médecins que pour le reste de la population.

Un autre résultat de I’'enquéte nous semble particulierement intéressant a relever, celui de I'impor-
tance dans le choix de localisation de la présence d’autres professionnels de santé ou d'hépital sur le
territoire : il est jugé déterminant pour 81% des internes, pour 87% des remplagants (tout a fait ou
plutot d’accord) et pour 59% des médecins installés. Nous rapprochons ce résultat des opportunités
gue peuvent porter les initiatives de type Centre de Santé, Maison de Santé Pluriprofessionnelle ou
CPTS, précédemment mises en évidence (point 2.2.3., p. 93) en termes de pratique coordonnée de
I’exercice de la profession médicale.
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Confrontée aux premiers résultats mis en évidence dans les parties 1.2. et 3. (p. 35 et 100), I'analyse
préalable des déterminants des choix de localisation des médecins incite a pousser plus loin I'analyse
en la généralisant a différents professionnels de santé et en I'ouvrant a d’autres types de professions
relevant de gammes de services et équipements comparables.

4.2.2. UNE PISTE DE RECHERCHE : APPROFONDIR LA COMPREHENSION DES DETERMI-
NANTS A LA LOCALISATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Le tableau de résultats 16 du point 3.1. (page 104, étude des différences d’APL) montre que les va-
riables explicatives varient en fonction de I'age de professionnels. Les professionnels de santé plus
jeunes (de moins de 40 ans) semblent se localiser différemment (effets régionaux, taille, densité et
catégorie de la commune jouent plus faiblement, cf. 3.1., p. 100) que leurs ainés (les moins de 65 ans,
et en particulier les 40-65 ans en ce qui concerne les médecins généralistes). Ces différences existent
et sont marquées, il serait donc intéressant de questionner les futurs professionnels de santé (les étu-
diants) afin d'appréhender la répartition a venir (a dix ans dans le cas de la médecine générale) de
I’offre de soins sur le territoire national. Comprendre les déterminants de la localisation des profes-
sionnels de santé permettrait, par la suite, de proposer des mesures adaptées pour mieux répartir
I’offre de soins, en agissant sur les causes plus que sur les conséquences (a l'instar des politiques de
zonage, exposées dans la partie 2.2., p. 85).

Enquéter aupres des futurs professionnels de santé afin de cerner les déterminants qui influencent les
choix de localisation nous semble particulierement pertinent pour discuter et imaginer les leviers d’ac-
tion, financiers et non-financiers, par lesquels pourraient agir les acteurs de la politique, nationaux et
territoriaux, pour pallier le probleme de la déprise médicale.

Les conditions d’installation semblent étre des éléments influencant la répartition des professionnels
de santé (cf. 1.3., p.47), nous devrons donc, dans cette enquéte, en tenir compte, a la fois dans le choix
du public enquété et dans I'analyse des résultats qui en seront issus. Pour tenir compte de cela, cette
enquéte pourrait également étre administrée auprés d’autres futurs professionnels, n’appartenant pas
au secteur de la santé. Nous avons déja rapidement esquissé une analyse portant sur les professions
éducatives (3.2.2. et 3.2.4., p. 120 et p. 135) qui justifierait de retenir cette population dans notre
travail. Le repérage d’autres catégories d'étudiants (ou jeunes professionnels) a enquéter fera I'objet
d’une étude préalable (choix a calibrer en fonction de la gamme de service d'appartenance et du mode
d’installation), que nous réaliserons en collaboration avec la DATAR régionale de Nouvelle-Aquitaine
(ainsi que précisé dans le point 4.1.2., p. 145). Ce travail a pour objectif de de questionner trois élé-
ments :

- Les déterminants de localisation des professionnels de santé sont-ils différents des autres ac-
tifs ? Les professionnels de santé ont-ils un comportement différent dans leurs choix d’implan-
tation que les autres ?

- Larépartition des lieux de formation influence-t-elle les choix futurs d’installation des profes-
sionnels de santé et plus largement, des futurs professionnels enquétés (du secteur de la santé
ou non) ?

- Ladurée de formation est-elle responsable de comportements de localisation différents ? Ob-
serve-t-on des différences dans les comportements d’implantation de la population en fonc-
tion de la durée des études ?
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Les différences entre régions étant peu marquées et les inégalités d’acces aux soins s’observant prin-
cipalement a I’échelle locale (3.2.), cette analyse sera menée a I’échelle infrarégionale. Cela nous per-
mettra aussi de prendre en considération I'influence du lieu de formation (urbain ou pas) dans le choix
futur de localisation. Parce qu’elle fait actuellement I'objet d’un calibrage de collaboration (avec le
Gérontopodle de Nouvelle-Aquitaine et les facultés des médecine du territoire), la cible des étudiants
de médecine est présentée dans I’encadré n°25 ci-dessous.

Encadré n°25 : Focus médecin

Objectif : comprendre comment les étudiants envisagent I’exercice de leur métier selon plusieurs
dimensions :

e Quel mode d’exercice : salarié, libéral indépendant, libéral au sein d’'une équipe ?

e Quel lieu d’exercice : poids des aménités territoriales (présence de services et équipe-
ments), influence du lieu de localisation des études et de I'internat dans le choix de loca-
lisation, critéres de choix entre zone rurale et urbaine en fonction de I'expérience (par-
cours de vie et expériences professionnelles)

e Perception de la profession : importance de la dimension financiére, importance de la di-
mension de service public (exemple des visites a domicile), connaissance de et sensibilité
a la désertification médicale

e Facteurs déterminants pour le choix de localisation et possibilités d’inflexion du choix

Population ciblée

e Pour la prise en compte de I'évolution du projet d’exercice des étudiants en médecine
selon leur avancement dans la formation et en fonction de I’avancée dans la formation :
réalisation d’un échantillon ciblant les étudiants : de premiere année (PASS et LAS), de
cinquiéme/sixieme année (fin externat, avant le passage des ECN), de huitiéme/neuvieme
année (internat) et jeunes professionnels de santé (entre la premiere et la cinquiéme an-
née d’exercice).

Pour tenir compte de I'influence intra-régionale des lieux de formation (UFR, stages et internats) :
pour les étudiants, échantillon tenant compte des lieux de formations (université de Bordeaux et
de Poitiers, de Limoges mais aussi sur les sites détachés (antennes délocalisées) a Périgueux, Agen,
Dax et Pau) et de localisation et structures de stages et internat. Pour les jeunes professionnels de
santé : ceux qui décident d’exercer dans des territoires urbains et ceux qui décident d’exercer dans
des territoires ruraux.

Pour réaliser ce travail, un suivi de cohorte est envisagé. L'idée serait de pouvoir apprécier |'évolution
éventuelle, avant, pendant et aprés la formation, des aspirations en termes de choix de localisation et
de mode d’exercice. Pour cela, I'idéal serait de pouvoir interroger une méme population sur la durée,
ce qui, dans le cas des médecins notamment, nécessite la mise en place d’un projet a dix ou douze ans,
excédant la durée d’un doctorat mais pouvant s’envisager dans le cadre d’une collaboration universi-
taire interdisciplinaire.

Cela fait plusieurs décennies que la question de la déprise médicale se pose. Aucune solution n’a pour
I'instant été trouvée et il y a fort a parier qu’aucune mesure miracle ne sortira du chapeau. Tout venant
a point a qui sait attendre, peut-étre pouvons-nous nous donner collectivement le temps de mener les
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analyses nécessaires a une appréhension fine des causes du probléme, préalable essentiel pour le ré-
soudre au lieu de le pallier. Traiter la maladie vaudra mieux que limiter les symptémes, méme si le
chemin pour y parvenir est long.
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CONCLUSION

L'organisation du systeme de santé francais résulte du maillage entre I'exercice de la compétence a
I’échelon décisionnel étatique et sa mise en opérationnalisation aux différents niveaux des collectivités
territoriales. Ce maillage est complexe et I’analyse de I'organisation de I'offre de soins qui en résulte
nécessiterait trois approfondissements :

- Al’échelle nationale : un approfondissement de I'analyse de I'impact des cursus de formation
(médicaux et paramédicaux) sur la répartition géographique des professionnels de santé per-
mettrait de questionner plus avant I'impact des régimes d'installation sur la répartition géo-
graphique de I'offre de soins.

- Al’échelle régionale, une question se pose : les ARS permettent-elles de décliner efficacement
la politique nationale et de lutter contre la déprise médicale ?

- A l’échelle départementale et locale : des analyses opérationnelles et expérimentales sont
nécessaires pour appréhender I'impact des initiatives locales dans la lutte contre la déprise
médicale..

Basée sur l'indicateur APL, la réduction des inégalités territoriales d’accés aux soins a été étudiée a
travers les politiques de zonage. Deux résultats semblent pertinents a rappeler dans notre conclusion
pour souligner le role que peuvent jouer les collectivités territoriales locales pour favoriser I'implanta-
tion des médecins sur leur territoire :

- Dans une logique de compensation et de répartition, les politiques de zonage permettent
d’agir sur I'offre de soins en proposant des incitations financieres. Leur portée dépend forte-
ment de la sensibilité des professionnels de santé a celles-ci, ce qui nous semble discutable au
vu des premiéres études sur la question.

- Etatiques, ces politiques laissent peu de place a I'action des collectivités territoriales locales.
Or, c’est justement parce que les incitations financieres ne sont pas les seuls facteurs influen-
cant I'implantation des professionnels de santé qu’elles peuvent agir en proposant d’autres
dispositifs que les seules incitations financiéres pour favoriser I'installation des professionnels
de santé sur leur territoire.

C’est ainsi que nous avons souhaité, dans la derniére partie de ce rapport, poser la question de la
déprise médicale dans la problématique plus générale du développement territorial. La localisation
des professionnels de santé pouvant étre appréhendée par les mécanismes de hiérarchie urbaine (ainsi
qgue détaillé dans la troisieme partie du rapport), nous posons I’hypothése que les déterminants de
I’offre de soins peuvent étre appréhendés en fonction de la dynamique de développement du territoire
et de la présence de services et équipements publics. Nous avons ainsi cherché a comprendre le lien
qui pouvait exister entre le nombre de services et équipements d’une commune et sa dotation en
professionnels de santé. Une corrélation significative existe entre la présence de services et équipe-
ments et le nombre de professionnels de santé sur le territoire. Celle-ci releve d’un lien double ne
permettant pas de savoir si c’est la situation de I'offre de soins qui permet d’expliquer le développe-
ment territorial ou si c’est I'inverse.

Pourra-t-on continuer a vieillir (et méme a vivre) dans certains territoires ? La question reste entiére.
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Annexe n°1 : Tableau répartition des compétences - Action sociale et santé, 16 mai 2018

Action sociale et santé

ETAT

Aide sociale : compétence d’attribution (L'allocation simple d’aide sociale, allocation aux adultes handicapés et garantie de ressources aux travailleurs handicapés).
Fonctionnement des établissements et services d’aide par le travail (ESAT) et des centres d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS).

Etablissements et services sociaux et médico-sociaux : Schéma national d’organisation sociale et médico-sociale, Participation au schéma départemental d’organisation
sociale et médico-sociale Autorisation et tarification de certains établissements sociaux et médico-sociaux ; Tarification de la partie « soins ». Contréle et surveillance
desdits établissements et services.

Action sociale : Hébergement d’urgence et dispositif d’urgence sociale. Pilotage du plan d’alerte et d’urgence au profit des personnes agées et des personnes handica-
pées en cas de risques exceptionnels.

Santé : Définition des objectifs de santé publique, des plans et programmes associés au niveau national et régional Prévention et gestion des menaces sanitaires graves
Lutte contre la toxicomanie, protection de la santé mentale, Vaccination, de dépistage des cancers et lutte contre la lépre, |la tuberculose et les infections sexuellement
transmissibles, dont le VIH. Création des établissements publics de santé. Définition des mesures de lutte anti-vectorielle.

Schéma national d’organisation sanitaire. Participation au financement de I'investissement des établissements de santé. Controle et surveillance des établissements de
santé relevant de I’Etat. Nomination des directeurs. Nomination des directeurs d’Agence régionale de I’hospitalisation.

Controle des organismes de sécurité sociale une mission nationale de contréle et d’audit des organismes de sécurité sociale, service a compétence nationale rattaché au
directeur de la sécurité sociale, s’est substituée au préfet de région (DRASS) pour contréler et évaluer I'activité, le fonctionnement et I’organisation des organismes
locaux de sécurité sociale.

REGIONS

Dans le domaine médico-social : La définition des objectifs particuliers de santé, ainsi que la détermination et la mise en ceuvre des actions correspondantes ; La partici-
pation aux différentes commissions exécutives des agences régionales de santé ; La contribution au financement et a la réalisation d’équipements sanitaires pouvant
intervenir dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville ; L'attribution d’aides pour I'installation ou le maintien des professionnels de santé dans les zones défici-
taires en offres de soins

Dans le domaine social :

La définition de la politique de formation des travailleurs sociaux et d’insertion des jeunes ;

L’organisation d’actions qualifiantes pour la mise en ceuvre de la politique d’apprentissage et de formation professionnelle dans le cadre de la recherche d’emploi ou de
la ré-orientation professionnelle ;

Le financement des opérations programmeées dans le cadre des Contrats urbains de cohésion sociale (CUCS) pour développer I'acces aux soins, favoriser la prévention et
assurer le suivi des publics fragilisés ;

La possibilité de construire ou de subventionner la réalisation d’équipements sanitaires pour assurer le maintien des services en zones de montagne ;

DEPARTEMENTS

- la définition de la politique d'action sociale et médico sociale du département en tenant compte des compétences confiées par la loi a I'Etat, aux autres collecti-
vités territoriales ainsi qu'aux organismes de sécurité sociale ;

- I"élaboration et la mise en ceuvre des schémas départementaux d'organisation sociale et médico-sociale ;

- la coordination des actions sociales et médico-sociales menées sur le territoire départemental ;
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- I'autorisation de la création ou de la transformation des établissements et services sociaux et médico-sociaux fournissant des prestations relevant de la compé-
tence du département et leur habilitation a tarifer les prestations fournies ;

- la présidence du conseil d’administration des établissements publics spécialisés.
En matiére sociale :
La prise en charge des prestations légales d'aide sociale tels que :

- l'aide sociale a I'enfance et aux familles ;

- les aides aux personnes agées ;

- I'aide sociale a I'hébergement en foyer ;

- la prestation de compensation du handicap (PCH) ; I'allocation personnalisée d'autonomie pour les personnes dgées a domicile (APA) ;

- lerevenu de solidarité active (RSA).
La conduite de I'insertion sociale et professionnelle des allocataires.
Le co-pilotage du plan d’alerte et d’'urgence au profit des personnes agées, des personnes handicapées ou en perte d’autonomie en cas de risques exceptionnels.
La tutelle administrative et financiere sur le groupement d'intérét public « GIP » tel que la maison départementale des personnes handicapées qui exerce une mission
d'accueil, d'information, d'accompagnement et de conseil des personnes handicapées et de leur famille.
La surveillance et le contrdle des établissements et services d'accueil des enfants de moins de six ans.
L’action sociale en faveur :

- des enfants et jeunes en difficulté (participation aux actions d’éducation des mineurs et prévention des mauvais traitements a leur égard) ;

- des personnes agées ;

- des personnes handicapées (prise en charge des frais d’"hébergement en foyer et de transport individuel des éléves et étudiants handicapés vers les établisse-

ments scolaires et universitaires ...).

Les actions visant a : prévenir I'exclusion sociale et en corriger les effets pour lutter contre la pauvreté, la précarité et la marginalisation ; définir les besoins et attentes
des membres de tous les groupes sociaux, en particulier ceux des personnes et des familles vulnérables ; faciliter l'insertion ou la promotion sociale des jeunes en diffi-
culté et des familles exclues, surtout dans les zones urbaines sensibles et dans les lieux ou se manifestent des risques d'inadaptation sociale (accompagnement des aides
générales au logement et a la fourniture d'eau et d'énergie, aide aux organismes logeant a titre temporaire des personnes défavorisées ...).
La mise en ceuvre de la mesure d’accompagnement social personnalisé (MASP) instituée par la loi du 5 mars 2007 sur la protection juridique des majeurs.
En matiére médico-sociale :
La protection médico-sociale de la famille et de I'enfance a travers : I'organisation et la surveillance des services de santé maternelle et infantile ; les activités de protec-
tion de la santé maternelle et infantile a domicile ; I'agrément des assistants familiaux ; | ‘agrément, le contréle, la formation et I’'accompagnement des assistants mater-
nels ; I'autorisation de I'accueil familial.
La possibilité, au moyen d’une convention avec I’Etat, de conduire des actions de vaccination gratuite, de dépistage des cancers, de lutte contre la lépre, la tuberculose et
les infections sexuellement transmissibles.
La participation aux différentes commissions des agences régionales de santé, ainsi qu’a la mise en ceuvre des programmes régionaux de santé.
L’attribution d’aides pour 'installation ou le maintien de professionnels de santé dans les zones déficitaires en offres de soins.
La possibilité de construire ou de subventionner la réalisation d’infrastructures et équipements publics sanitaires (surtout en zone de montagne) dans un but de maintien
des services.
Le devoir d'alerte sanitaire (similaire a celui des communes).
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La mise en ceuvre de la lutte anti-vectorielle et son financement, avec les communes du territoire.
La possibilité de gérer des laboratoires départementaux d’analyses.
Les actions visant au développement social

COMMUNES (OU
EPCI)

L’animation d’une action générale de prévention et de développement social sur le territoire de la commune par le biais d’'un CCAS ou CIAS. Pour les communes de moins
de 1 500 habitants, possibilité de ne pas créer ou de dissoudre le CCAS et d’assurer la compétence sociale par un CIAS ou un service non personnalisé ;
L'attribution de I'aide sociale facultative (secours aux familles en difficulté, (non) remboursement des prestations)) ;
La constitution des dossiers de demande d’aide sociale et leur transmission a I'autorité compétente si leur instruction incombe a une autre autorité ;
La mise en place d’un fichier pour recueillir les informations utiles a I'intervention des services sociaux et sanitaires auprées des personnes agées et des personnes handi-
capées (identité, age, adresse du domicile ...) ;
La possibilité de créer et de gérer un établissement ou service public a caractére social ou médico-social (centres d’accueil des enfants de moins de six ans, foyers desti-
nés aux personnes agées ...) ;
La possibilité de construire ou de subventionner la réalisation d’infrastructures et équipements publics sanitaires (surtout en zone de montagne) dans un but de maintien
des services ;
Les pouvoirs de police municipale en matiére de sécurité et de salubrité, ainsi que certaines dimensions de la politique de I'habitat (résorption de l'insalubrité et des
immeubles menagant ruine ...) ;
La gestion du fonds d'aide aux jeunes en difficulté ;
La participation a 'accueil des personnes dites « gens du voyage », dont I'habitat traditionnel est constitué de résidences mobiles ;
La participation aux travaux de la commission locale d'insertion sociale et professionnelle (CLI) ;
Le logement par :
- L'autorisation, la mise en ceuvre ou la subvention fonciére d’actions ou opérations d'aménagement permettant la réalisation de logements locatifs sociaux pour
répondre aux besoins en hébergement des personnes mal logées, défavorisées ou présentant des difficultés particuliéres ;
- La possibilité de participer au financement du fonds de solidarité pour le logement (FSL) afin de venir en aide aux personnes qui se trouvent dans l'impossibilité
d'assumer leurs obligations relatives au paiement du loyer, des charges et des frais relatifs a la fourniture d'eau, d'énergie et de services téléphoniques ;
La protection générale de la santé publique et de I'environnement par :
- L'organisation et le financement des services municipaux de désinfection et des services communaux d'hygiene et de santé chargés entre autres de :
- l'organisation des campagnes de vaccination gratuite ; |la salubrité des habitations, des agglomérations et de tous les milieux de vie de I'homme ; I'alimentation
en eau destinée a la consommation humaine ; I’évacuation, le traitement, I'élimination et I'utilisation des eaux usées et des déchets ;
Le devoir d’alerte et de veille sanitaire par le signalement sans délai des menaces imminentes pour la santé de la population et par la transmission a I'Institut de veille
sanitaire d’informations nécessaires a |'exercice de ses missions ;
La participation aux différentes commissions des agences régionales de santé ;
La possibilité d’attribution d’aides pour 'installation ou le maintien de professionnels de santé dans les zones déficitaires en offres de soins. La possibilité de participer
aux conseils de surveillance des établissements de santé.
Le financement est partagé avec les départements de la lutte anti-vectorielle.

Source : Tableau de répartition des compétences - Action sociale et santé, Ministere de la cohésion des territoires, 16 mai 2018
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Annexe n°2 : Liste des instituts et agences sous la tutelle de I’Etat et participant au systéme de santé
francais.

- Liste des agences et opérateurs :

- 119: All6 Enfance en danger (SNATED)

- ABM (Agence de la biomédecine)

- ACOSS (Agence centrale des organismes de Sécurité sociale)

- AFA (Agence francaise de I"adoption)

- ANAP (Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-so-
ciaux)

- ANESM (Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux
et médicaux)

- ANFH (Association nationale pour la formation des hospitaliers)

- ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I’environnement et du travail)

- ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé)

- ARS (Agences régionales de santé)

- ASIP SANTE (Agence des systémes d’information partagés de santé)

- ATIH (Agence technique de I'information sur I’"hospitalisation)

- CLEISS (Centre de liaisons européennes et internationales de sécurité sociale)

- CNAF (Caisse nationale des allocations familiales)

- CNAMTS (Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés)

- CNAVTS (Caisse nationale de I'assurance vieillesse de travailleurs salariés)

- CNG (Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de directions de la
fonction publique)

- CNSA (Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie)

- EFS (Etablissement francais du sang)

- EHESP (Ecole des hautes études en santé publique)

- EN3S (Ecole nationale supérieure de sécurité sociale)

- EPRUS (Etablissement de préparation de réponse aux urgences sanitaires)

- GIP Enfance en danger

- INCa (Institut national du cancer)

- INJA (Institut national des jeunes aveugles)

- INJS (Institut national des jeunes sourds)

- INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé)

- INSERM (Institut national de la santé et de la recherche médicale)

- INVS (Institut de veille sanitaire)

- IRSN (Institut de radioprotection et de sGreté nucléaire)

- MDPH (Maisons départementales des personnes handicapées)

- ONIAM (Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des
infections)

- ONPE (Observatoire national de la protection de I’enfance, ex-ONED)

- Santé publique France
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Annexe n°3 : Services remplacés par la création des ARS en 2009 (loi HPST)

Agence Régionale de I’'Hospitalisation (ARH) : Institution ministérielle déconcentrée et chargée de la ges-
tion en région, des hospitalisations publiques et privées

La Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) : institution étatique déconcen-
trée et chargée en département, d’'un ensemble de missions relatives a la politique sanitaire, sociale et
médico-sociale.

La Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) : institution étatique déconcentrée et
chargée a I’échelle régionale, d’assurer des missions similaires a celles de la DDASS).

L’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM) : Organisme déconcentré de la Union Na-
tionale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) chargée de définir une politique territoriale de dé-
penses en soins de ville, dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale.

La Mission Régionale de Santé (MRS) : gestion des risques et études de démographie médicale.

La Caisse Régionale d’Assurance Maladie (CRAM) : Organisme déconcentré de |’Assurance Maladie char-
gée d’assurer la gestion de I’assurance vieillesse et veuvage, et la coordination de la prévention des
risques d’accident au travail et maladies professionnelles.
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Annexe n°4 : Carte des communes francaises en fonction du zonage conventionnel des infirmiers en

2018

0 100 200 km
= S|

Source : CNAMTS - ARS, 2018. Traitement : CBD

Zonage en vigueur
Il Trés sous dotée
I Sous dotée
[ Intermédiaire
[ Trésdotée
I Surdotée

Source des données : CNAMTS - ARS
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Annexe n°5 : Questionnaire de I’enquéte “Acces a la santé en Val de Garonne”

universitce
“BORDEAUX

PROJET DE RECHERCHE : I'acceés a la santé en Val De Garonne

Bonjour, I'université de Bordeaux méne une étude sur 'accés a la santé en Val De Garonne.

Accepteriez-vous de répondre a quelques questions ? Cela ne vous prendra qu’un court instant ! Pour
répondre, Il vous suffit d'habiter le Val De Garonne.

Ce questionnaire est bien entendu anonyme. En revanche, il est individualisé, cela veut dire que vous

ne répondez que pour vous-méme (il ne concerne pas votre foyer ou les proches que vous avez sous
votre responsabilité comme vos enfants par exemple

2

L'entretien se déroulera en plusieurs parties et vous étes libre de ne pas
répondre a toutes les questions.

Partie 1 : I'acces aux soins

1 0A5aNE ROUtls MEIDT ot XY
BEDUIET ML LA SROTURMG LTI
1307 14 wORRE A5T RWCCR 7

En général, combien de fois par an consultez-vous votre médecin traitant ?

Q Moins d'une fois par an O Plus de 5 fois par an
O 1 a 2 fois par an O Au moins 1 fois par mois
O 3 a5 fois par an

Combien de temps mettez-vous pour vous rendre chez votre médecin généraliste ? (en
minutes)
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Comment vous rendez-vous chez votre médecin généraliste (en général) ?

© A pieds ou en vélo

& En transport en commun

© Yy vais en voiture par commaodité (je pourrais ¥ aller autrement mais je fais le choix de la
woltLre)

© Yy vais en voiture car je n'al pas d'autre possibilité

= Je dois m'y faire conduire {par un proche, une connaissance, un taxi ou un transport
sanitaire)

Avezr-vous déja eu des difficultés pour obtenir un rendez-vous auprés de votre
généraliste dans un délal satisfaisant pour vous ?

3 O, souvent 3 Oui, rarement 3 Non
5i oui, qu‘avez-vous avez fait quoi dans ce ou ces cas? (le plus souvent)

{plusieurs réponses possibles)

O Jai attendu que mon médecin soit disponible O Je me suis rendu / j'ai contacté un service durgence

O Je n'ai pas consulté de médecins O J'ai échangé avec mon mededn par téléphone
O Yai consulté un autre médecin

En général, combien de fois par an consultez-vous des médecins spécialistes ?

3 Jamais 1 1 fois par trimestre

3 Moins d'une fois par an 2 1 fois tous les 2 mois
1 fois par an 1 1 fois tous les mois

3 1 fois tous les & mois 2 Plusieurs fois par mois

Quand vous avez eu besoin de consulter un spécialiste, est-ce que vous avez déja été
confronté aux problémes suivants :

Souvent Rarement Non
Des délais dattente trés o o o
largs
Des specialistes qui ne
prennent pas de nouveaux O ] 8]
patients
Pas de spécialiste a
proximité du lieu de 8] O 8
résidence
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S1 QUI, pouvez-vous préciser le type de spécialistes pour lesquelles vous avez rencontré

des difficultés ?

(Plusieurs reponses possibles)

f— Allergologie l— Hépatologie (foie)

,_ Anatomopathologie (examen des l_ Immunologie (systéme
tissus) immunitaire)

[— Anesthésie r— Infecticlogie (infections)
I— Cardiologle (coeur) [— Médecine d'urgence
,_ Dermatologie (peau) '_ Médecine interne

l—- Endocrinologie (hormones) [_ Médecine nucléaire
l—_ Gastro-entérologie (tube digestif) r— Néphrologie (reins)
f_ Gériatrie r_ Neurologie (systéme nerveux)
I_- Gynécologie - Obstétrique l_ Oncologle (cancers)
l_ Hématologie (sang) [_ Ophtalmologie (yeux)

Si ‘Autre’ précisez ! I

Partie 2 : Usages de la télémeédecine

WOUVEAL SATE BT LA MACHING A LIFE DANS LES PENSILS

r- Orthopédie (appareil locomoteur)

l— Otorhinolaryngologie (oreille, nez,
larynx)

l_- Pédiatrie (enfants)

[— Pneumolegie (poumons)

'_ Psychiatrie
[— Radiologie

l Rhumatologie (articulations)

l_ Urologle (voies génito-urinaires)

[ A

vous LTES ARSI up,fg] LRIAN DL NE
PAS SONCRR A DAS NOTE

Est-ce que vous avez déja entendu parler de « télémédecine » ? Qu'est-ce que cela vous

évoque ?

O Ne connait pas du tout O Vague idée

0O Bonne connaissance de ce qu'est

la télémédecine

La télémédecine, c'est I'exercice de la médecine par le biais des technoiogies et des télécommunications.

Dans cette enquéte, on va s'intéresser plus particuliérement a la téléconsultation c'est a dire aux consultations

réalisées via Internet (visio) d'un patient par un meédecin.

Avez-vous déja effectué une téléconsultation ?

 Qui, une seule fois O Oui, plusieurs fois

O Non
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Attention : avant la partie 3, on commence par guelgues guestions pour ceux gui

] Lrd

= _oui » (rdv page 5).

51 NON : Pourquoi n‘aver-vous jamais eu recours a la téléconsultation?
(Plusieurs réponses possibles)

O Probléme égquipement / maitrise

O Cela ne m'a pas été proposé des tchnologies né ires

3 Je n'en ai pas envie

5i vous n'en avez pas eu envie, pouvez-vous préciser pourquoi 7

Si un médecin que vous connaissez déja vous proposait une téléconsultation, seriez-vous
d'accord ?
2 Oui

2 Dui, mais unbguement pour des cas particuliers (renouvellement d'ordonnance, attestation assurance, certificat
médical )

2 Oul, mais unkguemnent si je n'al pas d'autres possibilibds.

2 Non

Accepteriez-vous une téléconsultation avec un médecin (généraliste/spécialiste) que
vous n'avez jamais vu ?
3 Qi 2 Mon

Pourguoi ?
- |
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Avez-vous été satisfait de cette/ces expérience(s) ?

O Tres satisfait O Assez satisfait 0O Assez peu satisfait 0O Pas satisfait du tout

Avec qui avez-vous eu recours a la téléconsultation

Dy nossibiles

O Avec votre médedn généraliste
L'aviez-vous consulté avant ?
Q Oui
O Non
QO Avec un médecin généraliste autre que votre meédecin traitant
L'aviez-vous consulté avant ?
QO Oui
O Non
QO Avec un médecin spécialiste
L'aviez-vous consulté avant ?

O Qui
O Non

Si un médecin que vous connaissez déja vous proposait une téléconsultation, seriez-
vous d’accord ?
Q Oul

O Oul, mais uniquement pour des cas particuliers (renouvellement d'ordonnance, attestation assurance, certificat
médical)

O Oul, mais uniquement si je n‘al pas d'autres possibilités.
2 Non

Etiez-vous accompagné lors de votre/vos téléconsultations ?

r

O Oul par un prache a Ou_: par un professionnel de O Non, je n'en ai pas eu O Non mais j'en aural eu
santé besoin besoin

Et enfin, seriez-vous prét a renouveler I'expérience ?
Q Oui

O Oui, mais uniquement pour des cas particuliers (renouvellement d'ordonnance, attestation assurance, certificat
médical)

0 Oul, mais uniquement si je n'ai pas d’autres possibilités.
O Non

RES SEMAINGS 26 FOUILLES KT
PAS LA MOINDRE DECOUNERTE.
JE PENSE QUIL EST TOMPS D
PLIER BAGAGE €7 9E RENTRER.

k=
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Partie 3 : Perception de la telemedecine

Pour chacune des affirmations suivantes dites-mol si vous étes d'accord ou pas

Tout a fait d'accord  Plutdt d’accord  Plutbt pas d'accord Pas du tout d'accord Me se prononce pas
La téléconsultation
est auss| efficace
gu'une consultation
physique (sauf pour Q o o o (s}
des cas particuliers
nécessitant wn
excamen clinigue)
La pélémédecine
détériore la relation
du patient et du

rmédecin {perte du 2 9 9 9 =
conkact humain par

exemple])

La téléconsultation

crée des risques liés

aux donndes a o o o a
personnelles

{piratage, fuite,

récupération )

La téléconsultation

crée des risques a o o o a

d'erreurs médicales
plus importantes

La rélémédecine est
utile pour pallier e
miangue de a o o o o
meédecins dans

certaines zones

J= me sens capable

de savoir si 1'ai

besoin d'un examen

dinigue {palpation, a o o o o
etc).

Partie 4 : Vous et la perception de votre sante

Globalement (c'est-d-dire pas a I'instant t) comment vous sentez vous en matiére de
santé ?
3 Je me sens en trés bonne santé 3 Je me sens en trés mauvaise sante

2 Je me sens en bonne santé O Je ne souhaite pas répondre a cette question
2 Je me sens en mauvaise sants

Devez-vous faire I'objet d'un suivi régulier par des professionnels de la santé 7

2 Non, mais j'aimerais 2 Je ne souhaite pas

3 Oui 2 Non (pas bescin) bien répondre & cette question
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Globalement, sur une échelle de 0 4 10, quel est votre niveau de satisfaction sur I'offre de

santé sur votre lieu de vie ? (au sens de |a disponibilité et de |'accés, pas au sens de la
qualité des soins)

] 10
2 ] ] ] 2 =] 2 o 2 ] 2

Plus précisément, quel est votre niveau de satisfaction sur I'offre de santé publique (ou
conventionnée c'est a dire sans dépassement d'honoraire) sur votre lieu de vie ?

] 10
(¥ ] o a a ] [ (¥ ] "] 5] a a

En matiére de soins, gu'est-ce qui vous semble le plus manquer sur votre lieu de vie ?

Pour finir, parlons un peu de vous
Puis-je vous demander votre dge ?
Quel est votre code postal ? (résidence principale)

De combien de personnes se composent votre foyer (vous y compris) ?

Vous étes :

3 Un homme 2 Unee femime 2 Je midentifie comme

Si 32 m'identifie comme* précisez :

Quelle ezt votre situation professionnelle ? votre métier ?

> Etudiant O Salarié de la fonction publigue

O En formation / reconversion 8 Sal_'ls profession et autres inactifs en age de
travailler

3 Retraité O Chef d'entreprise ou profession libérale

3 Indépendant (artisans/commergant) O Autre

3 Salarié privé non cadre

Si 'Autre’ précisez : |
Vous occupez-vous d'un ou plusieurs proche(s) ? (ou avez-vous a votre charge un ou
plusieurs proche(s)?)

O Oui, une ou plusieurs personNnNes Majeurss
dépendantes (situation de handicap etc..)

0 Owi, une ou plusieurs personnes agées O Mon

20w, un ou plusieurs enfants
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Etes-vous confronté a des difficultés pour assurer leur suivi médical et en santé

(plusieurs réeponses possibles)

0 1. Pédiatre 0 4. Aide-soignant Q7. Kiné Q0 10. Autre
O 2. Médecine générale 0 5. Aide a domidile Q8. Psy

Q 3. Médecins spédalistes : .

(hors pédiatre) Q6. Infirmier 3 9. Dentiste

Autre, prédsez : l

Pour terminer, avez-vous des commentaires a faire ou souhaitez-vous ajouter quelque
chose ?

Un grand merci pour votre implication, cela va beaucoup nous aider pour nos
études a I'Université de Bordeaux de maniére a améliorer I'accés aux soins en

Val de Garonne !

universite
“BORDEAUX

PROJET DE RECHERCHE : I'acces a la santé en Val De Garonne
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Annexe n°6 : Composition des gammes d’équipements, BPE, 2020

Gamme Domaine Equipement Code
Proximité Services aux particuliers Bureau de poste, relais poste, | A206; A207 ;
agence postale A208
Réparation automobile et de A301
matériel agricole
Macon A401
Platrier, peintre A402
Menuisier, charpentier, serru- | A403
rier
Plombier, couvreur, chauffa- A404
giste
Electricien A405
Entreprise générale du bati- A406
ment
Coiffure A501
Restaurant, restaurant rapide | A504
Agence immobiliere A505
Institut de beauté - onglerie A507
Commerces Epicerie, supérette B201; B202
Boulangerie B203
Boucherie, charcuterie B204
Fleuriste - jardinerie - animale- | B312
rie
Enseignement Ecole élémentaire C104 ; C105
Santé Médecin généraliste D201
Chirurgien-dentiste D221
Infirmier D232
Masseur kinésithérapeute D233
Pharmacie D307
Transport et déplacements | Taxi- VTC E101
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Sports, loisirs et culture

Boulodrome

F102

Tennis

F103

Salle ou terrain multisports

F111; F116;
F121

Terrain de grands jeux F113
Bibliotheque F307

Intermédiaire Services aux particuliers Police, gendarmerie A101; A104
Centre de finances publiques | A120; A121
Maisons de services au public, | A127
France Services
Banque, Caisse d’Epargne A203
Services funéraires A205
Controle technique automo- A302
bile
Ecole de conduite A304
Vétérinaire A502
Pressing - Laverie automa- A506
tique

Commerces Supermarché B102

Librairie, papeterie, journaux B301
Magasin de vétements B302
Magasin d’équipements du B303
foyer
Magasin de chaussures B304
Magasin d’électroménager et | B305
de matériel audio-vidéo
Magasin de meubles B306
Magasin d’article de sports et | B307
de loisirs
Droguerie, quincaillerie, brico- | B103 ; B309
lage
Horlogerie, bijouterie B311
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Magasin d’optique B313

Magasin de matériel médical B315

et orthopédique

Station-service B316
Enseignement Ecole maternelle C101; C102

College C201
Santé Sage-femme D231

Orthophoniste D235

Pédicure, podologue D237

Psychologue D243

Laboratoire d’analyse et de D302

biologie médicale

Ambulance D303

Personnes agées : héberge- D401

ment

Personnes agées : services D403

d’aide

Créche D502

Sports, loisirs et cultures

Salle de sport spécialisée

F102; F114;
F120

Bassin de natation F101
Athlétisme F107
Roller, skate, vélo bicross ou F117
fresstyle
Supé- Services aux particuliers P6le emploi : réseau de proxi- | A122
rieure mité
Location d’automobiles et A303
d’utilitaires légers
Agence de travail temporaire A503
Commerces Hypermarché B101
Produits surgelés B205
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Poissonnerie B206
Magasin de revétements murs | B308
et sols
Parfumerie - cosmétique B310

Enseignement Lycée d’enseignement général | C301 ; C304
et/ou technologique
Lycée d’enseignement profes- | C302 ; C305
sionnel
Formation santé C402
Centre de formation d’appren- | C601
tis (hors agriculture)

Santé Etablissement de santé de D101
court séjour
Etablissement de santé de D102
moyen séjour
Etablissement de D103
santé de long séjour
Etablissement psychiatrique D104
Urgences D106
Centre de santé D108
Structures psychiatriques en D109
ambulatoire
Dialyse D111
Spécialiste en cardiologie D202
Spécialiste en dermatologie et | D203
vénéréologie
Spécialiste en gynécologie D214
Spécialiste en gastro-entérolo- | D206
gie, hépatologie
Spécialiste en psychiatrie D207
Spécialiste en ophtalmologie D208
Spécialiste en oto-rhino-laryn- | D209

gologie
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Spécialiste en pédiatrie D210
Spécialiste en pneumologie D211
Spécialiste en radiodiagnostic | D212
et imagerie médicale

Orthoptiste D236
Audioprothésiste D238
Psychomotricien D240
Diététicien D242
Personnes agées : soins a do- D402
micile

Enfants handicapés : héberge- | D601
ment

Enfants handicapés : services a | D602
domicile ou ambulatoires

Adultes handicapés : accueil, D603
hébergement

Adultes handicapés : services D604
d’aide

Travail protégé D605
Adultes handicapés : services D606
de soins a domicile

Aide sociale a I'enfance : hé- D701

bergement

Transports et déplacements

Gare

E107; E108;
E109

Sports, loisirs et
cultures

Parcours sportif / santé F109
Théatre, art de rue, cirque F306
Cinéma F303
Lieux d’exposition et patri- F309

moine

Source : Gamme des services de I'Insee, 2020
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Annexe n°7 : Grille de rémunération de I’accord conventionnel interprofessionnel

Axe 1 : Acces aux soins

Objectif

Indicateur(s)

Points attribués

Accessibilité

-Amplitude horaire (ouverture de lundi au vendredi de 8h a 20h et le samedi de 8h
a 12h et pendant les congés scolaires)

-Organisation des soins non programmeés ( définition de plages horaires entre mé-
decins de la MSP pour la régulation des demandes physiques et téléphoniques)

800 points

Diversité des soins au sein
de la MSP

Une profession médicale supplémentaire a la médecine générale OU (niveau 1) /
ET (niveau 2) trois professions paramédicales différentes

250 points pour le niveau 1 et
250 points supplémentaires pour
le niveau 2

Diversité des soins exté-
rieurs a la MSP

-Organisation de consultations de second recours extérieures: 2 jours de vacation
par mois en moyenne (niveau 1) ou au moins 2,5 jours par semaine

250 points pour le niveau 1 et
250 points supplémentaires pour
le niveau 2

Santé publique

Réalisation de missions de santé publique sur les thématiques listées en annexe a
la signature du contrat ou en cohérence avec le PRS

350 points par mission (2 mis-
sions maximum)

Satisfaction des patients

Mise en place d’outils de mesure et d’amélioration portant sur l'accueil, I'écoute,
I’attente, I'accompagnement dans les démarches

100 points

Axe 2 : Travail en équipe

Fonction de coordination

Réalisation des fonctions de coordination (animation de la coordination interpro-
fessionnelle, coordination des parcours et dossiers patients, relations avec les ins-
titutions, etc.).

700 points part variable fonction
de la patientele (1 350 points par
tranche de 4 000 patients jusqu’a
8 000 patients, 1 000 points par
tranche de 4 000 au-dela)

Protocoles pluri profession-
nelles

Etablir des protocoles pour la prise en charge et le suivi des patients

100 points (8 protocoles maxi-
mum)

Concertation pluriprofes-
sionnelle

-Réalisation de réunions entre professionnels autour de cas patients afin de défi-
nir la stratégie de prise en charge et coordonner sa prise en charge.

1 000 points en fonction de la pa-
tientéle

Formation de
professionnels de santé

Accueil d’au moins 2 stagiaires par an

400 points

Coordination avec les pro-
fessionnels et structures ex-
térieurs

Mise en place d’une procédure de transmission des données de santé des patients
vers les professionnels de santé extérieurs a la structure

200 points (par tranche de 4 000
patients)

Axe 3 : Systeme d’information partagé

Systeme d’information la-
bellisé niveau 1 ANS>3

-Mise en place au sein de la MSP d’un systeme d’information labellisé par I’ANS
“niveau standard”

500 points + 200 points par pro-
fessionnel associé

Systeme d’information la-
bellisé niveau 2 ANS

-Mise en place au sein de la MSP d’un systeme d’information labellisé par I’ANS
“niveau avancé”

100 points fixes

Source : Fédération des maisons de santé et de I'exercice coordonné en soins primaires en Nou-
velle-Aquitaine, 2020

531’ Agence du Numérique en Santé met en place un label “e-santé Logiciel Maisons et Centres de Santé” visant a
fournir un référentiel et une classification plus simple des fonctions offertes
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