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L'un des enjeux majeurs des politiques de santé des pays développés consiste a garantir a la population une égale
accessibilité aux soins sur leur territoire (OMS, 2006 ; Barnighausen et Bloom, 2011). Il s'agit tout autant d'assurer
un niveau d'offre adéquat, entre professions médicales et non médicales, entre médecins généralistes et spécialistes,
entre disciplines spécialisées, qu'une répartition satisfaisante sur le territoire afin de garantir, en fonction des besoins
et du niveau de soins considéré, une distance et un temps d'accés raisonnable.

En France, des configurations particulieres d'état de santé, d'offre et d'accés aux soins se dessinent dés lors que I'on
observe la santé au prisme du territoire. De grandes diversités régionales ou spécificités locales de besoins ou de
desserte des populations en matiére sanitaire apparaissent. De leur observation et confrontation, I'approche
géographique met en évidence les disparités spatiales d'état de santé ainsi que dans la délivrance des soins qui
interrogent |'efficacité et I'équité du systéme de soins.

Le contexte de fortes restructurations de |'offre hospitaliere, de décroissance entamée des effectifs de médecins,
transitoire mais notable, conjugué au fait que la population va continuer de s'accroitre et que la structure de la
demande va continuer de se modifier, avec une proportion croissante de personnes dgées et de patients poly-
pathologiques chroniques, posent avec acuité la question de |'adéquation des ressources aux besoins de soins en
proximité mais aussi de coordination entre les soins de proximité ainsi qu'entre les soins de proximité et les soins
plus spécialisés.

Cette contribution dresse un état des connaissances sur les inégalités d'état de santé et de répartition de |'offre sur
le territoire, sur leurs persistances, ainsi que sur les évolutions structurelles en cours et les leviers d'actions a notre
disposition.

1. Une amélioration générale de [espérance de vie depuis 1970 mais des disparités
9 7 7 74

locales de plus en plus ﬁn‘es

L'état de santé des Francais est, selon la plupart des
indicateurs reconnus, un des meilleurs au monde.
L'amélioration des conditions de vie et de I'accés aux soins
ont permis une amélioration importante de |'espérance de vie,
d'abord en diminuant la mortalité infantile puis celle aux ages
élevés depuis les années 50 (Pison, 2005). Par contre, la
mortalité prématurée, avant 65 ans, est élevée, elle
représente 20 % de |'ensemble de la mortalité soit un déces
sur six pour les femmes et un sur quatre pour les hommes, et
les inégalités sociales de santé sont plus importantes en
France que dans les autres pays comparables (Jusot, 2010). Si
['amélioration de |'espérance de vie a concernée tous les
types d'espaces, les anciennes disparités " régionales "
subsistent et les disparités infra-régionales se creusent.

Depuis 1970, I'amélioration de |'espérance de vie a concerné
I'ensemble du territoire francais et tous les types d'espace :
les espaces urbains comme les espaces ruraux. En termes de

mortalité, la Fédération nationale des observatoires de santé
(FNORS) constate une diminution de 16 % des taux
comparatifs de mortalité tous dges entre les périodes 1991-
1997 et 2001-2007 et de 19 % pour la mortalité prématurée.
Ces baisses s'observent dans toutes les régions mais sont plus
ou moins fortes : -23 % en Corse pour la mortalité tous dges
contre -13 % dans le Centre par exemple. On constate au final
que certaines disparités anciennes subsistent : les foyers de
surmortalité dans le Nord-Pas-de-Calais, le Nord-est Picardie,
la Lorraine et pour partie en Bretagne, Bourgogne, région
Centre, Limousin et Auvergne.

[Cf. carte n°1]

Parallélement, de nouvelles configurations régionales
apparaissent. A une France coupée en deux caractérisée par
de faibles espérances de vie..., dans un croissant septentrional
allant de la Bretagne a I'Alsace, dans les années 70 et 80, se
substituent progressivement des ensembles régionaux de sur
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ou sous-mortalité beaucoup moins homogenes et des
disparités infra-régionales relativement fortes. Ainsi une
évolution défavorable des taux de mortalité prématurée
apparait pour un certain nombre de territoires situés en zone
rurale, " dans les arrieres pays aux limites départementales ou
régionales ", (Vigneron, 2011), et des clivages se forment en
terme d'espérance de vie, par exemple entre Rennes et
['Ouest de la Bretagne ou encore entre Paris et les marges de
I'lle-de-France, correspondant a des ségrégations socio-
spatiales de plus en plus importantes (Rican, 2010).

Car au-dela de l'impact des caractéristiques socio-
économiques individuelles sur [|'état de santé, les
différenciations socio-économiques des territoires influencent
aussi |'état de santé des populations, ce que I'on appelle
communément, |'effet du contexte. On constate ainsi que
|'état de santé des personnes vivant en Zone Urbaine Sensible
(ZUS) est plus dégradé a caractéristiques individuelles
identiques (age, sexe, catégorie socioprofessionnelle...) que
celui des personnes ne vivant pas dans ces quartiers (Allonier
et al., 2007).

tion pr 'na/'m/emenf 7uamf[z‘aﬁve de la ressource humaine en santé

| est particulierement intéressant de dresser un état des lieux

de l'accessibilité aux soins et services de santé, notamment
de proximité, sur le territoire national, dans une période
charniére entre une décennie écoulée avec une densité de
médecins a son plus haut niveau historique et une décennie a
venir au cours de laquelle I'effectif de médecins et la densité
médicale vont baisser alors que celles des paramédicaux va
continuer de croitre.

L'amélioration de I'accés a la ressource humaine en santé en
France s'est principalement appuyée, d'une part, sur la
généralisation de la couverture financiére par |'assurance
maladie de l'acces aux soins, et sur |'adoption de
conventionnement avec ces professionnels au niveau national,
et, d'autre part, sur une régulation quantitative des flux de
formations avec l'introduction de numerus clausus : en 1971
pour les médecins et chirurgiens-dentistes, entre 1981 et 1983
pour les pharmaciens et les professions paramédicales.

L'une des spécificités de cette régulation " quantitative " de
I'offre de soins tient au fait qu'elle n'a pas été associée a une
régulation fine de sa répartition, malgré le concours de
I'internat et sa substitution par les épreuves nationales
classantes sur une base régionalisée depuis 2004 : ni entre
spécialités de médecine générale et autres spécialités
médicales, compte tenu de la présence de stratégies de
contournement a |'équilibre théorique de 50/50, ni entre entre
les territoires notamment pour les soins de proximité, compte
tenu de I'absence de régulation du conventionnement avec
I'Assurance maladie.

Elle tient aussi au fait que la régulation des flux de formation
s'est opérée selon des phases extrémement contrastées

globalement - faites de " go, stop, and go " en fonction des
considérations en termes d'accessibilité aux soins, de maitrise
de la demande induite et de l'intensité de la concurrence et
de leurs conséquences sur les dépenses de santé et les
niveaux de rémunération - mais aussi entre catégories de
professionnels (Johannet, 2009 ; Billaut et al., 2006 ).

[Cf. graphique n°1 et 2 : Les numerus clausus de médecins,
pharmaciens, masseurs-kinésithérapeutes, odontologues
et infirmiers]

Au final, le nombre de professionnels de santé n'a jamais été
aussi important qu'aujourd'hui. L'augmentation des effectifs
globaux ayant été considérable au court des cinquante
(quintuplement de ['offre), trente (triplement de |'offre) ou
méme des vingt derniéres années [avec une croissance depuis
1990 de 27 % pour les médecins, 10 % pour les chirurgiens-
dentistes, 35 % pour les pharmaciens et respectivement 60 %
et 70 % pour les infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes],
sans commune mesure avec |'augmentation de la population
ce qui rend relatif et subjectif le sentiment de pénurie exprimé
ici ou la. La France bénéficiant ainsi de niveau de dotation
parmi les plus favorables parmi les pays de I'OCDE pour les
médecins et pharmaciens, moins favorables s'agissant des
paramédicaux.

[Cf. graphique n°3 : Densité pour 1000 habitants, en 2008,
selon les catégories de professionnels de santé et pour une
sélection de pays de I'OCDE (source : oecd.stat 2011]

Néanmoins, les effectifs de médecins devraient baisser de
prés de 10 % d'ici dix ans, de facon moins marquée pour les
généralistes que pour les spécialistes, et retrouver son niveau
actuel en 2030 (selon le scenario tendanciel de la DREES).

3 les mq’ga/ités tervitoriales daccés aux soims : le nouvel enjeu de la r{gu/aﬁbn de la

ﬂ/émojmp/uk médicale

La question centrale en matiere d'accés aux soins n'est donc
pas celle du nombre de médecins mais celle de leur
répartition par spécialité et sur le territoire.

On ne peut que constater que, depuis l'introduction des
mesures de régulations, les disparités territoriales d'accés aux
professionnels de santé et notamment aux médecins, qui se
sont |égérement réduites au niveau régional, phénomene qui
devrait se poursuivre puis s'inverser d'ici 2030 (Attal Toubert

et Vanderschelden, 2009), sont restées relativement stables au
niveau départemental pour les omnipraticiens et croissante
pour les spécialistes, alors qu'elles semblent croitre au niveau
des bassins de vie ou des cantons (Vigneron, 2011).

[Cf. tableau n°1 : Indicateurs de dispersion, de densité
départementale pour 100 000 habitants de médecins
omnipraticiens et spécialistes, libéraux, et leur évolution
depuis 1971]
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Le phénomene de concentration de la ressource en santé
dans les zones urbaines, les métropoles et sur les littoraux, se
poursuit et les grands déséquilibres entre départements
persistent, a I'exception notable des pharmaciens, Nord/Sud,
Est/Quest, Littoral/Centre. Le concours de l'internat, s'il a
permis un rééquilibrage en faveur des départements, siéges
de CHU, pour les médecins spécialistes, a également renforcé
le mouvement de métropolisation. Au niveau du canton ou
des bassins de vie les inégalités de répartition les plus fortes
concernent notamment les ophtalmologues, les généralistes,
les pédiatres, les chirurgiens-dentistes, les masseurs-
kinésithérapeutes.

Pour autant, I'accessibilité spatiale est globalement bonne car
les distances ou temps d'accés, notamment aux médecins et
professionnels dits " de proximité " (médecins généralistes,
pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes et
spécialistes en accés direct: gynécologues, pédiatres,
opthalmologues), sont équivalents voire plus favorables que
ceux d'autres services de nature comparable (Barlet et Collin,
2010).

95 % de la population frangaise est située a moins de quinze
minutes de soins de proximité pour les généralistes,
pharmaciens et paramédicaux et d'environ vingt minutes en
moyenne pour les spécialistes en acces direct ou non.
Concernant les soins hospitaliers courants, 95 % de la
population francgaise peut y accéder en moins de 45 minutes,
les trois quarts en moins de 25 minutes (Lucas-Gabrielli et
Coldefy, 2011.

[Cf. graphique n°4 et 5 : Temps d'accés aux soins de
proximité et spécialisés]

Néanmoins, les Frangais soumis aux plus grands temps
d'acces, tant pour les soins de proximité que les spécialités
libérales ou hospitalieres, sont souvent situés dans les mémes
régions rurales, a faible densité de population comme le
Limousin, I'Auvergne, la Corse ou la Bourgogne. On constate
également que, comme pour |'état de santé de la population,
les zones situées sur les frontieres régionales ou
départementales sont des territoires a surveiller car ce sont les
zones les plus éloignées des soins, ce qui plaide alors pour
une approche interrégionale.

Parfois, aux difficultés d'ordre géographique, s'ajoutent des
difficultés d'accessibilité a une offre suffisante. Ainsi, |'accés
aux équipements IRM reste problématique en France car un
quart de la population francaise est a plus d'une demi-heure
d'un tel équipement et dans certaines régions plus d'un quart
de la population est a plus de de 45 minutes.

[Cf. carte n°2]

Or |'éloignement peut étre problématique dans certains cas.
Par ailleurs, le taux d'équipement est |'un des plus bas
d'Europe et le délai d'attente pour obtenir un rendez-vous
d'urgence est de 32 jours selon I'enquéte annuelle Imagerie
Santé Avenir 2011.

Enfin, des lors que I'on s'intéresse non plus a la densité
médicale mais a la productivité, et que |I'on met en regard les
effectifs de professionnels et l'intensité de leurs activités, la
situation semble problématique pour certains territoires
concernant les disciplines de proximité (ONDPS, 2004-2008).

4 les zhe"ga/[fés tervitoriales d accés anx soins : le nouvel enjen de la Ve’ju/m‘tbn ?

es tendances évoquées jusqu'ici posent la question du

droit a la mobilité : comment organiser |'acces aux soins
pour les individus situés en dehors d'un temps d'accés
raisonnable ou pour les populations peu mobiles ? Comment
définir ce temps d'accés " raisonnable " ?

Devant I|'échec, sur |'amélioration de la répartition
géographique des professionnels de santé, d'une politique de
la ressource humaine en santé principalement fondée sur la
croissance des effectifs, la France, comme d'autres pays
développés, a tenté de mettre en ceuvre d'autres politiques
(Zurn et al. , 2004 ; Dussault et al, 2006 ; Bourgueil et al.,
2006 ; Barnighausen et Bloom, 2011).

Dans |'absolu, ces mesures peuvent intervenir a différents
moments du parcours professionnel [formation initiale,
installation, maintien], et peuvent étre de de nature
quantitative ou qualitative, incitative ou coercitive. Elles
partent d'un constat sur I'ordonnancement des préférences
des professionnels, et notamment des médecins, quant au
choix de leur lieu d'exercice assez consensuel, bien que peu
évoqué dans le contexte national: les motivations
personnelles (cadre de vie, possibilité de travail pour le
conjoint, bonne condition pour I'éducation des enfants) sont
premiéres, suivent les motivations professionnelles (absence
d'isolement, charge de travail maitrisée) et enfin financieres
(niveau de rémunération en fonction du revenu cible).

Des lors trois faits marquants peuvent étre soulignés
relativement aux nouvelles politiques mises en ceuvre en
France pour améliorer la répartition géographique des
professionnels de santé :

1/ les mesures financiéres, portant soit sur la formation initiale
avec les bourses d'études contre engagement a
|'installation, soit sur |'installation et/ou le maintien avec des
primes a l'installation et la majoration des rémunérations
(e.g. avenant n° 20 de la convention médicale). Elles sont
considérées comme insuffisantes compte tenu de leur faible
influence a long terme et leurs importants effets d'aubaine
intrinseques ;

2/ a l'inverse, les mesures visant a rompre l'isolement des
professionnels  dans ces zones  défavorisées
(regroupement, réseau, technologie de l'information,
coopération interprofessionnelle...), de plus en plus
nombreuses notamment dans le cadre du soutien au
développement des maisons de santé pluriprofessionnelle
(Clément et al 2009 ; Mousques, 2011), sont plus
prometteuses et de nature a favoriser l'installation comme
le maintien des professionnels dans ces zones
défavorisées ;

3/ en revanche, les politiques visant a réformer la formation
initiale sont peu voire pas mobilisée, alors méme que des
résultats assez favorables sont signalés et notamment
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concernant celles conduisant & mieux cibler les étudiants
les plus @ méme de s'installer ultérieurement dans des
zones déficitaires ou a mieux adapter le contenu des
formations au contexte particulier de la pratique dans des
zones défavorisées.

Plus récemment, la loi Hopital, patients, santé et territoires du
21 juillet 2009, met en avant |'accés aux services, a la mobilité
pour tous et sur tout le territoire, incitant a trouver des
solutions pour y veiller. Les piliers en sont la définition des
programme régionaux de santé 2012-2016 et les schémas
régionaux d'organisation des soins, hospitaliers mais
également ambulatoires dorénavant. Le schéma régional
d’organisation des soins ambulatoire intégrera des éléments
de diagnostics au niveau des territoires de santé, plus
particulierement pour les soins de proximité. Il est prévu qu'il
concentre les moyens, notamment au travers des fonds

des structures d’exercice regroupées et pluridisciplinaires
(maisons, centres et poles de santé, réseaux, hopitaux locaux),
avec pour objectif principal de consolider I'offre existante.

Si cette politique offre |'avantage de s'appuyer sur les
dynamiques professionnelles existantes et touche une
population nombreuse, elle risque de renforcer les inégalités
existantes.

Une autre option pourrait étre de s'engager dans une une
politique d'allocation macro des ressources , sur le territoire,
pondérées en fonction des besoins et des iniquités
constatées, a l'image de la politique conduite au Royaume-
Uni pour les Health Action Zones, et micro, avec les
professionnels libéraux, plus sélective, a I'image des accords
conventionnels récemment conclus avec la profession
infirmiere.

régionaux d’intervention, sur des actions de soutien auprés
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Carte n°1 Carte n°2
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Graphique 1 et 2

Les numerus clausus de médecins, pharmaciens, masseurs-kinésithérapeutes, odontologues et infirmiers]
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Graphique 3
Densité pour 1000 habitants, en 2008, selon les catégories de professionnels de santé et pour une sélection
de pays de I'OCDE (source : oecd.stat 2011)
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Tableau n°1
Indicateurs de dispersion, de densité départementale pour 100 000 habitants de médecins omnipraticiens et
spécialistes, libéraux, et leur évolution depuis 1971

1971 1980 1986 2001 2008
Omnipraticiens libéraux
Moyenne 55,18 81,44 96,02 102,54 97,48
Mediane 51,11 75,59 89 71 100,70 96,65
Intervalle inter-quartile 15,61 18,08 19,13 18,43 18,89
Spécialistes libéraux
Moyenne 29,44 50,54 62,07 77,44 74,33
Mediane 2576 46,02 54 55 73,26 70,54
Intervalle inter-quartile 13,08 20,28 25,44 28,08 26,05
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Secrétariat général du club Esculape : Péniche « La Rafale », face au 52 quai Le Gallo - 92100 Boulogne-Billancourt

Tel : 01 41 14 99 00 ; mail : secretariat@club-esculape.fr




