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= PRESENTATION DU PROJET

INTRODUCTION

Le présent rapport constitue le bilan des fravaux menés dans le cadre du projet Santé et Milieu Rural,
lancé en 1998, 4 linitiative de la CCMSA, de trois URCAM et du CREDES. Il vise & caractériser le milieu rural
afin de mieux comprendre les inégalités géographiques de santé et d'acces aux soins. Dans cefte
optique, une base de données cantonales sur la consommation de soins et les indicateurs de santé a été
constituée.

Les préoccupations initiales des partenaires étaient les suivantes :
identifier les spécificités de I'offre et de la demande de soins en milieu rural,

répertorier les données disponibles dans ces domaines : en parficulier, vérifier si un niveau géogra-
phigue fin (canton ou autre) permet de rendre compte des spécificités sanitaires rurales,

déterminer les outils et méthodes susceptibles de permettre & I'assurance maladie d'agir de maniere
efficace et efficiente en direction des professionnels de santé et des assurés sociaux résidant en milieu
rural pour garantir 'accés aux soins, veiller & la qualité des prises en charge et développer la préven-
fion en milieu rural.

Pour répondre & ces préoccupations, les objectifs suivants ont été définis :
faire un diagnostic de la situation,

fournir des éléments de réponses sur les questions de la juste répartition de I’ offre de soins et de I'iden-
fification des zones défavorisées en termes de santé,

mettre en place des actions expérimentales.

Les régions étudiées ont été choisies en raison de l'intérét porté par les intfervenants locaux au "milieu
rural", mais elles ne peuvent étre considérées comme représentatives de toute la France.

D’autres régions pourraient reprendre les fravaux entrepris, en y intégrant des éléments supplémentaires ;
données de consommation hospitaliere et mise a jour de certaines données a partir de celles du recen-
sement de 1999 désormais disponibles. Il serait en outre souhaitable de rechercher davantage d’infor-
mations sur I'état de santé des populations (prévalences de certaines pathologies, inscriptions en ALD...)

Dans ce document, aprés une premiére partie consacrée ¢ la présentation du projet et de ses acteurs,
seront développés les différents thémes abordés au cours du projet.

La consommation de soins et ses facteurs explicatifs feront ainsi I'objet d’une deuxieme partie : des indi-
cateurs de consommations seront étudiés en détail, dans un premier temps, puis confrontés a des
variables d’offre de soins, socio-&conomiques ou de mortalité,

La démographie médicale sera le theme abordé en troisieme partie avec un scénario permettant d’an-
ficiper I'évolution de la répartition géographique des médecins omnipraticiens & I’horizon 2008.

Enfin, une quatriéme partie nous permettra de faire le point sur la structuration des territoires, les dépla-
cements des patients et les bassins de santé.
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22 QUELLE ORGANISATION
ET QUELS ACTEURS ?

DES ACTEURS AUX ROLES COMPLEMENTAIRES

Une maitrise d’ouvrage :
la Caisse Centrale de la Mutualité Sociale Agricole
(CCMSA)

La Caisse Centrale de la Mututalité Sociale Agricole a décidé de sou-
tenir les Unions Régionales de Caisses d’Assurance Maladie pour les
aider d rendre plus concrétes et plus opérationnelles les actions des
caisses d'assurance maladie en milieu rural.

La géographie du projet Santé et Milieu Rural A partir de trois régions, la
Franche-Comté, I’Aquitaine et le
Languedoc-Roussillon, elle
apporte un concours pour lan-
cer une action expérimentale
de dimension nationale. Le pro-
jet consiste d mobiliser les éner-
gies au plan national et local sur
des questions précises.

Cette démarche est destinée

UI{CT;Z\M - 4 permettre d la MSA de

Franchs -Comid prendre toute sa place dans les
URCAM, en valorisant les outils
d'analyse et les méthodes d'ac-
fions des caisses de MSA en
matiere de gestion du risque et
de prévention,

=/

urcam

s Ragnasis s Caims dfaientnse ilidie B g0
Aquitain

- & pouvoir exprimer pleinement
la complémentarité de la MSA
avec les autres régimes en
offrant sa connaissance des
besoins médicaux et sa capo-
cité de dialogue et d'écoute

urcam auprés des professionnels de
e~ PEPE santé en milieu rural,

- a renforcer la représentativité de la MSA au-deld du simple plan
démographique puisque 25% des francais et 30% des personnes
Aagées vivent en milieu rural qui représente 90% du territoire,

- & prendre en compte les spécificités du milieu rural ; distances impor-
tantes, isolement, nombre important de personnes en ALD (20% des
assurés du régime agricole), approche particuliere des liaisons géné-
raliste-hopital.
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Une maitrise d’ocuvre : 'urcam de franche-comte.
Decux urcam partenaires : 'aquitaine et le languedoc-roussillon.
Un appui méthodologique : le credes.

L'URCAM de Franche-Comté assure la maitrise d’oeuvre du projet au sein d’un groupe de fravail national
réunissant les frois URCAM partenaires et le CREDES, qui intervient en tant qu’appui méthodologique.

UNE INSTANCE DE PILOTAGE AU NIVEAU NATIONAL : LE COPIL

Il est composé de :
la CCMSA dans ses différentes composantes (Direction de la Santé, Echelon National du Controle
Médical et Direction des statfistiques),
du CREDES,
de 'URCAM de Franche-Comté,
de I'URCAM d'Aquitaine,
de I'URCAM du Languedoc-Roussillon,
des Associations Régionales des Caisses de MSA des 3 régions partenaires,
de la CMR (Caisse d’Assurance Maladie Régionale des travailleurs indépendants) d'Aquitaine.
Le comité de pilotage oriente les tfravaux, suit et valide les différentes phases de I'évolution du projet, déci-

de des orientations stratégiques a prendre pour le bon déroulement du projet, et arbitre en fonction des
scénarii possibles.

DES RELAIS AU NIVEAU REGIONAL...

-.les groupes régionaux

Les trois URCAM ont associé différents acteurs de la santé au sein de groupes régionaux :

En Aquitaine, les tfravaux sont menés par 'URCAM avec I'appui fechnique, pour la constitution de la
base de données, du CTI. Un groupe régional fondé sur le volontariat et composé de représentants
des membres de I'Union a été constitué. Ces derniers apportent aux différentes analyses, non seule-
ment leur connaissance du terrain, mais également la vision des différents régimes et de leurs spécifi-
cités. Par ailleurs, la CMR d'Aquitaine a intégré au cours de I'année 2000 le COPIL en fant que repré-
sentant du régime des professions indépendantes.

En Franche Comté, des partenariats ont été développés avec I'Association Régionale des Caisses de
Mutualité Sociale Agricole, les Caisses d'Assurance Maladie, I'ARH, la CRAM, I'INSEE, le CRES, I'ORS, le
SERF (Unité INSERM), le registre des cancers et 'URML.

En Languedoc-Roussillon, les travaux sont menés directement par I'URCAM avec 'appui technique du
CTl. Les caisses primaires ont non seulement apporté leur connaissance du ferrain en matiére d'offre
de soins mais également festé et validé la mise en ceuvre pratique des requétes nécessaires a la
constitution de la base de données.
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== LE PROJET EN 2002

Le projet Santé et Milieu Rural, & la publication du présent rapport , a produit un certain nombre de résul-
tats et répond pour une large part aux questions posées a l'origine. Il a également eu un impact sur le déve-
loppement et la mise en ceuvre de méthodes d'analyses mobilisables dans d'autres cadres. Toutefois, I'en-
semble du champ d'étude n'a pas été entierement couvert et des points pourraient étre approfondis.

Les méthodes et outils développés et mis en ccuvre dans le cadre du projet

Une base de données interrégimes a échelle géographigue fine.

Des indicateurs synthétiques de consommation.

Une généralisation du rendu carfographique des informations.

Une premiére approche de l'accessibilité.

Un scénario répondant aux craintes de désertification médicale.

Une étude des comportements de consommation, des déplacements des consommateurs.
La construction de bassins de santé ambulatoire,

Un observatoire de la santé en milieu rural sur Internet.

La mise en ceuvre de méthodes statistiques avancées (Analyse en composantes principales pour
déterminer les liens entre la consommation de soins et différents facteurs explicatifs, bassins de santé).

La valorisation d'informations dans un champ large autour de la santé : données socio-€conomiques,
consommation de soins, mortalité, offre de soins, typologies de territoires (ZAU)...

Les acquis

Une meilleure connaissance des problématiques territoriales liées ¢ la santé (offre, consommation, mor-
falité...) et des spécificités du monde rural, de I'arficulation de ces éléments.

Une expertise acquise par les URCAM dans les domaines de la cartographie, de la géographie de la
santé, et des outils associés : nomenclatures INSEE, sources de données disponibles, méthodes statis-
fiques...

La tfransmission de cette connaissance, la communication (diffusion sur sites Internet, publication de “4
pages”, inferventions aux journées des statisticiens de I'assurance maladie ou dans d'autres cadres...)

La remise en cause d'idées recues, par exemple sur les liens entre dge et disparités géographiques de
consommation de soins ou entre I'isolement du milieu rural et ses conségquences sur la santé des popu-
lations qui y résident,

Les liens tissés entre acteurs, en régions (groupes régionaux), mais aussi entre régions (groupe national).

Les outils développés (cf. ci-dessus) et valorisés dans le cadre du projet mais aussi dans d'autres cadres
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(exploitation des résultats et méthodes du projet pour répondre aux questions posées par les parte-
naires des URCAM dans le cadre de leurs missions : suivi de la CMU et organisation de la conférence
de santé pour la DRASS, mise en place de réseaux gérontologiques pour leurs promoteurs...). On se
reportera aux “fiches actions” pour plus d’informations sur ces points.

Les limites et les perspectives

Des résultats a affiner et valoriser, des hypothéses & confirmer.

Des informations qui manquent encore : les données recueillies ne mesurent gqu’imparfaitement |'é-
tat de santé des populations (le seul indicateur de mortalité ne rend pas enfierement compte de la
morbidité, il conviendra de Iui associer les prévalences de pathologies, les inscriptions en ALD ou
d’autres indicateurs), et le champ hospitalier n’a absolument pas été abordé.

Des outils a I'état d'expérimentation restant & industrialiser et développer: Systéme d’Echange
Régional pour la Valorisation des Informations de Santé (SERVIS), Observatoire de la santé sur Site
Infernet (cf. Fiches Actions).

Une démarche & étendre et & généraliser : comme cela a été précisé en introduction, les trois régions
partficipant au projet ne peuvent pas étre considérées comme représentatives de I'ensemble de la
France. Il serait souhaitable que d’autres régions valident les méthodes et résultats obtenus.
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== LES REGIONS ET LEUR SPECIFICITES

Le projet santé et milieu rural s'articule autour de frois régions présentant des identités propres. Les struc-
fures des territoires sont diverses (clivage entre le littoral et I'arriere pays en Languedoc-Roussillon, pdle
urbain de Bordeaux s'opposant & un espace rural vaste en Aquitaine, espaces ruraux et urbains se répar-
fissant équitablement et sans opposition marquée sur le territoire franc-comtois), et les spécialisations
socioprofessionnelles des régions sont particulieres (Languedoc-Roussillon tertiaire, Franche-Comté indus-
frielle et Aquitaine plus agricole que la moyenne nationale).

LES SPECIFICITES GEOGRAPHIQUES

La région Aquitaine

La région Aguitaine, ouverte sur l'océan Atlantique a I'ouest, s'étend jusqu'aux Pyrénées au sud. Elle consti-
fue un lieu de passage entre la péninsule ibérique (Espagne, Portugal) et le reste de I'Europe.
L'Aquitaine compte un peu plus de 2,9 millions d'habitants en 1999, répartis sur 41 861 Kmz2, Elle est formée
de cing départements, la Dordogne, la Gironde, les Landes, le Lot et Garonne et les Pyrénées Aflantiques,
et regroupe 2292 communes.

Prés des deux tiers de la population résident, en 1999, dans l'espace urbain, au sens du zonage en aires
urbaines de I'INSEE. Cet espace urbain ne couvre gu'un peu plus de 20 % de la surface de la région. On
frouve donc par ailleurs de grands espaces peu peuplés : une grande partie du département des Landes
et du sud de la Gironde et la zone montagneuse des Pyrénées Aflantiques.

L'Aquitaine abrite une grande métropole régionale (Bordeaux) et de nombreuses villes de tailles inégales :
en 1999, prés de 60 % des communes d'Aquitaine ont moins de 500 habitants, et ces communes ne repré-
sentent que 11,2 % de la population de la région.

Les zones peuplées sont trés concentrées : frois des quatre villes de la région comptant plus de 50 000
habitants se trouvent dans la communauté urbaine de Bordeaux (Bordeaux, Mérignac et Pessac).

La région Franche-Comté

La Franche-Comté est adossée a la chaine jurassienne. Les plateaux du Jura et du Haut-Doulbs, au Sud-
Est de la région, culminent & prés de 1500 m d’altifude. Au Nord-Ouest de la région, en revanche, et
notamment dans le département de la Haute-Sadne, I'altitude ne dépasse guére 200 m.

Région frontaliere de la Suisse, la Franche-Comté jouit d’une position centrale au sein de I'espace dessiné
par les pays de I'Union Européenne.

Elle est découpée en quatre départements, Doulbbs, Jura, Haute-Sadne et Territoire de Belfort, et treize zones
d’emploi. Selon le zonage en aires urbaines (ZAU) de I'INSEE, les deux fiers de la superficie de la région appar-
fiennent a I'espace rural, tandis que les deux tiers de la population résident dans I'espace urbain.

Parmi les 1786 communes franc-comtoises, 673 appartiennent & I'espace urbain. La répartition de la
population régionale entre espace urbain et espace rural est conforme & la moyenne nationale des 21
régions hors lle-de-France.

Que ce soit en fermes de superficie ou de population, la Franche-Comté est I'une des plus petites régions
de France. Elle compte, au recensement de la population de 1999, un peu plus de 1,1 million d"habitants.
Besancon en est la capitale régionale et compte 120 000 habitants. Les autres villes de la région sont
moins peuplées : 50 000 habitants & Belfort, environ 30 000 & Montbéliard et Dole.

La région Languedoc-Roussillon

La région Languedoc-Roussillon constitue la partie occidentale de I'arc méditerranéen francais, reliant le

Avril 2002 - page 7

J
e
)
2
o
=3
=
£
]
a
o
‘o
s
)
E
o
=
(-]
2
S
&
o
x
)
o
=
v
£
]
E
'8
©
o
=
S
®
™
=
=
=
o
o
|
=
. _J
o
‘O
\
=
5]
wv




()
e
)
2
S
=
L)
]
o
o
o
£
o
£
o
=
(-]
2
s
K}
[}
S
o
o
=
v
)
]
£
0
°
o
=
S
®
™
=
(-
=
)
4
_—
=
b
()
‘O
\ 4
s
]
wv

couloir rhodanien & Barcelone, avec quatre départements ayant accés a la Méditerranée (le Gard,
I"Hérault, I'Aude et les Pyrénées Orientales). Le département le plus septentrional, la Lozére a les traits phy-
siques et socio-démographiques du Massif Central. Des Pyrénées aux Cévennes en passant par les
Causses, le relief du Languedoc-Roussillon s'étage d'une zone de piémont & la plaine viticole et urbaine
pour finir en bord de mer par de nombreux étangs et lagunes.

Le Languedoc-Roussillon compte 1645 communes sur 27 376 km?, soit respectivement 4,2 % et 5% de la
France entiére. Les communes y sont donc Iégerement plus étendues que la moyenne, mais moins peu-
plées puisqu'elles ne regroupent que 3,9% de la population francaise.

Au premier janvier 1999, le Languedoc-Roussillon avec environ 2,3 millions d'habitants représente 3,9 % de
la population de la France métropolitaine.

L'agglomération de Montpellier, capitale régionale, compte plus de 400 000 habitants. Celles de Nimes et
Perpignan 200 000. Enfin, quatre aires urbaines se situent entre 50 000 et 120 000 habitants (Béziers, Ales,
Carcassonne et Narbonne).

Depuis les années 1970, la population régionale augmente plus vite que celle de la France. Au cours des
années 80, le Languedoc-Roussillon est devenu la premiéere région francaise pour sa croissance démo-
graphigue qui est alimentée & 90 % par des flux migratoires.

Depuis 1990, la croissance démographique de la région se situe autour de 1 % par an (soit 18 000 habi-
tfants de plus). Cette augmentation est presque 3 fois supérieure a la moyenne francaise. En 9 ans, le
nombre d'habitants dans la région s'est accru de 8,4 %.

Toutefois, les évolutions départementales restent trés hétérogénes. L'Hérault garde la premiére place, vien-
nent ensuite les Pyrénées Orientales et le Gard.

LES SPECIFICITES SOCIO-ECONOMIQUES

A la lecture de la répartition des populations actives par catégories socioprofessionnelles (fableaux 1 et 3
ci-aprés), les trois régions de I'étude se caractérisent par une ruralité marquée : toutes frois comptent pro-
portionnellement plus d'agriculteurs au sein de leur population active que n'en compte la France métropo-
litaine. Mais aujourd'hui, I'espace rural francais se distingue autant par la présence des industries que par
celle des exploitations agricoles. Il convient donc également de s'intéresser a la présence des ouvriers dans
les régions : ils sont fortement représentés au sein de la population active franc-comtoise. Les régions
Aquitaine et Languedoc Roussillon se distinguent, elles, par une plus forte représentation des employés.

En ce qui concerne l'activité, le Languedoc-Roussillon est caractérisé par la forte "tertiarisation" de ses
emplois, 'Aquitaine par l'importance de son secteur agricole et la Franche-Comté par le poids de l'industrie.

La région Aquitaine

L'Aquitaine connait, ces derniéres années, un accroissement des créations d'emplois et une forte aug-
mentation de I'activité. Tous les grands secteurs Economiques de la région bénéficient de cette accélé-
ration exception faite de l'agriculture.

En 1999, le faux de croissance aquitain des mises en chantier de logements est le plus élevé des régions
francaises avec 30 % d'augmentation en un an.

On remarque également une forfe augmentation des exportations provenant, en partie, des ventes de
produits de I'aéronautique.

Mais, en fait, 'Aquitaine rattrape son retard industriel : en effet, en 1999, 21,5 % des empilois étaient dans le
secteur de l'industrie et de la construction, contre 24,9 % sur I'ensemble du pays.

L'agriculture reste une spécificité de la région . avec 8,5 % des emplois dans ce secteur, soit prés du
double de la moyenne francaise, la région est marquée par une forte tradition agricole.

Notons également le fort taux de croissance de I'emploi en Aquitaine, 3,6 % en 1999, le plus élevé de
France. Cependant il faut noter un taux de chémage plus important que dans I'ensemble du pays et sur-
fout en Gironde, méme si le taux de chémage aquitain reste inférieur & celui du Languedoc-Roussillon.

La région Franche-Comté

Cette région est, aujourd’hui encore, la plus industrielle de France (le tiers de sa population active travaille
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dans I'industrie) : le nord-est de la Franche-Comté accueille, dans les
viles de Montbéliard et Belfort, de grandes entreprises industrielles
telles que Peugeot et Alstom notamment. Dans le reste de la région,
I’activité s’articule plutdét autour de petites et moyennes entreprises ou
de services, tout particulierement en ce qui concerne Besancon, la
capitale régionale. Notons également que la région bénéficie d’'un
tfaux de chémage inférieur & la moyenne nationale, gréce, en partie,
aux emplois offerts par la Suisse toute proche.

Tab. 1 : Répartition de la population par catégories socioprofessionnelles
(Part en % de chaque catégorie socioprofessionnelle dans la population active occupée, source : INSEE RP 99)

Aquitaine Franche- Languedoc- France
Comté Roussillon
Agriculteurs exploitants 4,1 29 3,2 25
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 7,6 6,0 8,6 64
Cadres et professions intellectuelles supérieures 9,9 8,6 10,3 12,1
Professions intermédiaires 21,1 20,8 21,6 22,1
Employés 31,2 27,1 32,7 29,9
Ouvriers 26,2 34,7 23,6 27,1

Tab. 2 : Taux d’activité et de chomage dans les régions .
(Source : INSEE RP 99) La region Languedoc-

Aquitaine  Franche- Languedoc-  France Roussillon

Comté Roussillon

- Liés & une "économie de popu-

Taux de chémage 13,3 10,2 18,6 12,8 des ménages, les secteurs des
services, du commerce, de la
construction se sont fortement

. . . . développés. Les collectivités ter-

Tab. 3 : Répartition des emplois par secteurs d'activité ritoriales, les hopitaux, les centres

(Source : INSEE - Enquéte Structure des Emplois au 31-12-1999) commerciaux sont les  plus

grands employeurs.

En revanche, la région souffre de

Aquitaine  Franche- Languedoc-  France

Comté Roussillon la pauvreté de son tissu industriel

Agriculture 8,5 4.5 6,3 44 constitué de petites entreprises

avec une faible valeur gjoutée

Industrie et construction 21,5 35,3 17,5 29,4 (dernier rang en France pour son

Terticire 70,0 602 76,2 70,7 niveau d'industrialisation). En
effet :

- seulement 8 % des établisse-
ments sont des entreprises industrielles,
- la moitié des entreprises n'ont pas de salariés et les quatre cin-
quiemes en ont moins de trois,
- les organismes sociaux, de santé et les administrations rassemblent
30% des unités ayant 1 000 salariés et plus.
De plus, la forte progression de la population a surtout favorisé le déve-
loppement d'activités a faible valeur ajoutée.
La région détient les fristes records des premiers rangs en France pour
les tfaux de chémage, et de RMistes.
Toutefois, le développement touristique de la région (deuxiéme région
de France avec 17 millions de fouristes par an) constitue une activité
économique non négligeable qui modifie considérablement |'envi-
ronnement local.
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22 QUELLE ECHELLE GEOGRAPHIQUE ?

Souvent, les campagnes sont considérées a priori, comme "en retard" sur les villes (Picheral 2001), et I'ob-
jet d'une recherche comme celle-ci est de confirmer ou d'infirmer cette hypothése dans le domaine de
la santé. Le terme de '"ville" est autant porteur de valeurs positives (la ville lumiére, la cité radieuse) que
négatives (bidonville, cité d'urgence, ville dortoir). Il en est de méme pour les espaces ruraux qui peuvent
représenter d'une part I'écologie, la vie naturelle ou & l'inverse la monotonie et le manque de modernité
et de culture (Ricketts, 1994). Dans le langage courant, l'urbanité s'oppose au rustique... Entre l'urbain et le
rural réside une troisieme catégorie qui marque cette frontiere mouvante : le périurbain. En réalité, il n'y a
pas de rupture franche mais un "continuum" (Ricketts, 1994) avec des zones intermédiaires entre les
grandes agglomérations urbaines, les petits centres qui regroupent des services et les communes ¢ basses
densités de population : les communes qui précisément "s'urbanisent".

Le développement de I'urbanisation est un phénoméne mondial et le "rural" est souvent défini simplement
comme le complémentaire de "l'urbain". Pour définir le milieu urbain, de nomlbreuses propositions ont été
faites, fondées soit sur les densités de population, soit sur des chiffres absolus de population. Notons que
rural et agricole ne sont pas synonymes, car les définitions ne font pas en général référence a l'activité, En
France, en 1990, 'activité dominante dans les communes rurales était l'industrie...

Comme nous l'avons dit plus haut, il n'existe pas de frontiéres claires et bien définies entre milieu urbain et
rural. L'urbanisation croissante signifie une concentration accrue de la population sur le territoire. Ainsi en
France en 1990, les villes (ou unités urbaines pour reprendre la ferminologie des statisticiens) comptaient 74
% de la population pour 15 % du territoire (et 82 % des généralistes). A l'inverse, les communes 'rurales' repré-
sentaient 26 % de la population pour 85 % du territoire (et 18 % des généralistes) (Tonnellier, Vigneron ,1999).

DEFINIR LES TERRITOIRES RURAUX

On ne peut poser la question de la santé en milieu rural sans se heurter au probléme de la définition de
la ruralité. La notion d'espace rural est en effet devenue de plus en plus floue, & mesure que la France per-
dait son caractere agricole : que reste-t-il des territoires ruraux lorsque 'agriculture ne concerne plus que
quatre actifs sur cent ? La spécialisation fonctionnelle des territoires ne permet plus aujourd'hui leur clas-
sement entre urbain et rural, non seulement parce que I'agriculture n'occupe plus qu'une part réduite de
la population active, mais aussi parce que la mobilité des populations s'est accrue, et que la majorité des
habitants de territoires autrefois considérés comme ruraux, occupent aujourd'hui des emplois industriels ou
de services dans les villes voisines.

La difficulté de la construction d'un clivage urbain - rural pour les territoires n'est pas récente, et est & l'ori-
gine de nombreux fravaux, nofamment ceux de I'INSEE, que nous détaillerons plus loin. Les dernieres
avancées dans le domaine consistent & intégrer le lieu d'activité des résidents d'une commune dans les
criteres permettant de déterminer son caractere rural. On peut toutefois s'interroger sur la perfinence du
critere supplémentaire du lieu d'emploi des populations actives, lorsqu'il s'agit d'étudier des problemes liés
a la santé.

Une autre piste consiste & considérer que ce qui caractérise le mieux les territoires ruraux, c'est leur isole-
ment. Ce dernier critére peut en effet étre approché a travers des questions directement liées ¢ celle de
la santé, telles que l'accessibilité d 'offre de soins, ou les lieux de consommation de soins.

L'EVOLUTION DES DEFINITIONS DU RURAL

Longtemps, les communes rurales ont été identifi€es par I'INSEE sur la seule base de critéres liés & la popu-
lation et & la continuité du bati. C'est en effet en 1954, & I'occasion de la diffusion d'un recensement de
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la population, que IINSEE s'est préoccupé de la structuration du territoire urbbain : des unités urbaines ont
alors été construites, qui regroupaient des ensembles d'habitations distantes de moins de 200 métres et
comprenant au moins 2 000 habitants. Traditionnellement, les communes comptant moins de 2 000 habi-
tants étaient qualifiées de rurales.

Cette premiére approche s'est rapidement avérée trop simpliste pour rendre compte du clivage urbain -
rural. On s'est alors efforcé de prendre en compte un espace périurbain naissant ; I'activité agricole recu-
lant, des communes jusqu'alors rurales entraient dans l'aire d'aftraction des villes, l'activité et les modes de
vie de leurs populations les rapprochant de plus en plus des centres urbains. La définition des Zones de
Peuplement Industriel et Urbain (ZPIVU), regroupant les communes rurales dont la proportion d'actifs tra-
vaillant hors de la commune et la part de ménages vivant de 'agriculture, donc des communes sous I'in-
fluence des villes, répondait & ce probleme en 1962. Mais les transformations économiques du pays ont
progressivement rendu caduques les critéres de classement des communes en ZPIU : en 1990, la popula-
fion des ZPIU représentait 96 % de la population francaise.

Le plus récent découpage territorial proposé par IINSEE, le Zonage en Aires Urbaines (ZAU), tente de
répondre 4 ce probleme, d'une part en "sévérisant" les critéres d'appartenance a l'espace urbain, et
d'autre part, en " hiérarchisant " les qualifications du territoire en plusieurs classes. La classification ZAU défi-
nit ainsi fout d'abord des pdles urbains, unités urbaines offrant au moins 5 000 emplois. Les communes
périurbaines sont alors celles dont au moins 40 % des actifs travaillent dans les pdles urbains. L'ensemble
des communes n'étant ni des pdles urbains, ni des communes périurbaines, constituent l'espace rural, qui
fait 'objet d'une hiérarchisation en classes sur le méme mode : pdles ruraux (unités urbaines hors poles
urbains d'au moins 2 000 emplois), périphérie des pdles ruraux (communes dont au moins 20 % des actifs
fravaillent dans un pdle rural), et rural isolé (toutes les autres communes). S’gjoute a ces trois classes un
espace rural sous faible influence urbaine, correspondant aux communes dont 20 % des actifs travaillent
dans un pdle urbain voisin (soit deux fois moins que les 40 % d’actifs travaillant dans un pdle urbain qui
classeraient ces communes parmi les communes périurbaines).

LE ZONAGE EN AIRES URBAINES EST-IL PERTINENT ?

Le zonage en aires urbaines (ZAU) est la plus récente des définitions du clivage urbain-rural, mais ne rend
compte de I'espace rural que comme complément de I'espace urbain. En outre, son exploitation dans
le cadre de problématiques liées d la santé pose le probléme de la pertinence du critére de l'activité, qui
se trouve a la base de la classification. En effet, les populations inactives, c'est-A-dire pour l'essentiel des
personnes reés jeunes ou, au contraire, dgées, sont celles qui ont les plus forts besoins de soins.

Il faudrait donc prendre en compte d'autres critéres que les déplacements des actifs pour définir un espa-
ce rural pouvant faire l'objet d'une étude relative a la santé.,

Pourtant, dans la mesure ou ce zonage prend en compte les migrations alfernantes domicile-travail, qui
refleétent les habitudes et les comportements des populations en un sens plus large, il permet en soi une
premiere approche des clivages urbain-rural, quel que soit I'objet a étudier.

ISOLEMENT DES TERRITOIRES ET OFFRE ET DEMANDE DE SOINS

Une forme de réponse aux questions posées précédemment peut résider en la définition d'indicateurs de
lisolement des communes par rapport au systéme de soins. Deux approches sont possibles pour mesurer
lisolement "médical" de la population : 'une en termes d'accessibilité, donc & partir de I'offre, et I'autre en
termes de flux, inverse de la premiere, consistant a observer les déplacements consentis par les popula-
fions pour accéder aux soins.

Il semble souhaitable de combiner les deux approches, qui pourront fournir des résultats complémen-
taires. En effet, si la mesure de l'accessibilité a I'offre de soins permet d'identifier les communes les plus
isolées (des cartes d'accessibilité aux médecins généralistes peuvent étre consultées en partie 3 de ce
document), la cartographie des principaux flux de patients pour la consommation de soins autorise quant
a elle des regroupements de communes en entités géographiques homogénes au regard des compor-
tfements de consommation de soins de leurs populations. Cette méthode d’analyse de flux, appliquée G
la consommation de consultations de médecins généralistes fait I'objet de la partie 4 de ce document,

Avril 2002 - page 11

v
&
S
2
S
=
[
&
o
o
e
£
o
E
o
=
(-]
-
S
G
o
x
s
o
=
g
&
£
9
°
o
=
S
®
-
=
=
=
o
o
| )
=
b
(Y
‘O
\
]
(-]
v




()
e
)
2
o
=
=
L)
]
o
o
o
s
o
£
o
=
(-]
2
s
K}
o
S
o
o
=
v
)
]
£
0
°
o
=
S
®
™
=
(-
=
)
+om.
_—
=
L
()
‘O
\ 4
s
5]
wv

Tab. 4 : Repartition des populations régionales entre

espaces urbains et ruraux

(% de population par classe du zonage en aires urbaines, source : INSEE, RP 1990 et 99)
Languedoc-

Aquitaine

Poles urbains 51,3
Communes périurbaines 11,2
Communes multipolarisées 1.4
Sous-total espace urbain 64,0

Rural sous faible influence utbaine 12,1

Péle ruraux 6,3
Périphérie des pdles ruraux 33
Rural isolé 14,3
Sous-total espace rural 36,0
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== LA REPARTITION URBAIN-
RURAL DES TERRITOIRES

REPARTITION DE LA POPULATION ENTRE
ESPACE RURAL ET ESPACE URBAIN DANS LES
TROIS REGIONS

Le zonage en aires urbaines (ZAU), bien qu’imparfait, permet de distin-
guer ferritoires ruraux et espaces urbains.

Les frois régions d'étude ne different pas sensiblement les unes des
autres en ce qui concerne la répartition de leurs populations dans les
différentes classes du zonage en aires urbaines (fableau 4) : toutes
frois comptent une plus forte proportion d’habitants en espace rural
que la moyenne nationale. Mais attention : la moyenne nationale
integre la région parisienne.

Toutefois I'Aquitaine se distingue par une forte polarisation de son
espace urbain : les communes périurbaines y comptent relativement
moins d'habitants, tandis que les pdles urbains y sont frés peuplés.

En Franche-Comté

Des trois régions, la Franche-Comté est celle qui compte la plus faible
proportion d'habitants dans l'espace rural. Cet espace rural appardait,
en outre, bien réparti sur I'ensemble du territoire régional : il N’y a pas
de zones tres isolées.

Toutefois, les aires urbaines de Franche-Comté sont & I'échelle de
cette petite région : la plus grande ville franc-comtoise, Besancon, ne
compte que 120 000 habitants, les suivantes moins de 50 000.

En Aquitaine

L'Aquitaine, quoi que comptant
plus d'agriculteurs que les deux
autres régions, ne se distingue
pas réellement quant & la répar-
tition de sa population entre

Franche- France

Comté Roussillon

42,2 449 60,7  espaces urbain et rural.
20,5 17,6 12,3
2,8 1,7 3.4
65,5 63,4 7647 En Languedoc-Roussillon
12,9 15,8 9,0 .
En Languedoc Roussillon 306
53 55 3,7 communes sur les 1545 que
30 29 20 compte la région appartiennent
’ ’ ’ A l'espace urbain : ces com-
13,3 13,0 8,9 munes concentrent plus de 63 %

345 36,6 23,6 de la population sur seulement



19 % du territoire. La région est ainsi coupée en deux : d'un coté les
reliefs, les petites communes et I'nabitat dispersé ; de I'autre, le littoral,
la plaine viticole, les villages regroupés et les communes peuplées.
Les densités moyennes, en espace urbain comme en milieu rural, sont
|égerement supérieures a celles de la France (279 hab./km?2 dans la
région contre 269 sur I'ensemble de la France et 38 dans la région en
milieu rural contre 35 pour la France au recensement de 1999).

La Lozére est le seul département ou la majorité de la population vit
en milieu rural (80 % de la population). Dans les Pyrénées Orientales
prés de la moitié de la population vit en milieu rural. L'Hérault apparait
comme le département le plus urbain avec une répartition de la
population entre espaces rural et urbain similaire & la répartition natio-

nale.

Fig. 1 : Transposition du zonage en aires urbaines de

I'échelle communale a I'échelle cantonale - Aquitaine
(Méthode : ORS Nord-Pas-de-Calais)
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TRANSPOSITION DU
ZONAGE EN AIRES
URBAINES DE PECHELLE
COMMUNALE A
PECHELLE CANTONALE

Le zonage en aires urbaines a été,
a l'origine établi & I'échelle des
communes, tfandis que les
données de consommation de
soins collectées dans le cadre du
projet "Santé et Milieu Rural" I'ont
été, pour partie, a I'échelle des
cantons.

Il s'est donc avéré nécessaire
d'adopter une regle de passage
pour déterminer la ruralité des
canfons en vue d’identifier d’é-
ventuelles différences en termes
de consommation de soins entre
I'espace rural et I'espace urbain.
La méthode retenue pour ce faire
a été proposée par I'ORS Nord-
Pas-de-Calais en 1998 dans "
Territoires urbains et Santé ", et les
régles de passage des communes
aux cantons sont les suivantes .

- lorsqu'au moins 75 % des com-
munes d'un canton appartien-
nent d une méme classe du zona-
ge en aires urbaines et que plus
de 70 % de la population de ce
canton réside dans ces com-
munes, le canton est affecté a
cette classe,

- i aucune classe de la nomen-
clature du zonage en aire urbaine
ne permet de satisfaire ces
critéres dans un canton, le canton
est affecté & la classe du zonage
dans lequel réside la majorité de
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sa population,

Les sept classes du zonage sont ensuite regroupées, selon la nomen-

clature de I'INSEE, en deux espaces, rural et urbain.

Les cartes présentées ci-avant et ci-aprés(fig. 1, 2 et 3), illustrent I'utili-

sation de ces régles pour la fransposition du zonage en aires urbaines

communal des trois régions a I'échelle cantonale.

L'étude de ces cartes permet de constater que les espaces ruraux et

urbains ainsi dessinés s'inscrivent de facon cohérente dans ceux éta-

blis & partir d'une échelle beaucoup plus fine, celle des communes.

Une analyse du regroupement urbain-rural obtenu aprés transposition

aux cantons confirme cette impression.

Ainsi 1 512 des 1 786 communes de Franche-Comté, soit 85 % appar-

fiennent au méme espace (urbain ou rural) avant et aprés transposi-
tion du zonage a I'échelle canto-

N . . . ., hale. En Languedoc-Roussillon, ce
Fig. 2 : Transposition du zonage en aires urbaines de I'é- sont 67 % des communes (soit

chelle communale a I'échelle cantonale - Franche-Comté ! 030 sur 1545) qui sont bien

(Méthode : ORS Nord-Pas-de-Calais) classées. La fransposition canto-
nale induit donc, dans cette
Zonage communal région, une perte d’'information un

peu plus importante qu’‘en
Franche-Comté,

s

LA

!
"*ﬂ* T ——

.

Source : INSEE

N Poles urbains
BN Communes pénurbaines N Fspace urbain

B Communes multipolarisées

Rural sous faible infiuence urbaine
I Pdiles ruraux )
I Périphérie des pdles ruraux . Espace rural

Rural 1sole

S
:ﬂ#ﬁi
sd o

2

o
R >
C o
2uivp
¥ 25

Avril 2002 - page 14




Fig. 3 : Transposition du zonage en aires urbaines de I'échel-
le communale a Péchelle cantonale - Languedoc-Roussillon
(Méthode : ORS Nord-Pas-de-Calais)
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== LA CONSOMMATION DE SOINS

LES INDICATEURS RETENUS

Outre lI'analyse des disparités géographiques de consommation de soins, et I'identification d’'éventuelles
spécificités rurales, il s’agit ici de déterminer les relations entre consommations, environnement socio-€co-
nomique, offre de soins et mortalité (représentative faute de mieux de I'état de santé).

La premiére partie de ce chapitre portera donc sur les seules consommations (influence de I'age, hiérar-
chie entre régions, différences urbain/rural), tandis qu’une seconde partie mettra en relation les données
canfonales de chague région avec les données socio-économiques (corrélations, analyse factorielle et
classification).

Le recours aux soins a été mesuré a fravers un certain nombre d’indicateurs, choisis pour leur capacité a
décrire les comportements de consommation de soins. Cependant, en raison des limitations des systémes
d’informations, il a été impossible de recueillir des données homogénes sur les séjours hospitaliers. Les indi-
cateurs, utilisés dans le cadre de tous les tfraitements présentés ici, sont détaillés ci-dessous. Les consom-
mations ont été rapportées & la population consommante des cantons, soit au total des personnes ayant
eu recours a un soin, quel qu’il soit au cours de I'année 98.

- pour les médecins omnipraticiens :
O le nombre de consultations d’omnipraticiens par consommant,
O le nombre de visites d’omnipraticiens par consommant,
0 la part des omnipraticiens dans I'activité médicale : il s’agit du rapport du nombre d’actes de
consultations et visites pratiqués par les omnipraticiens sur I'ensemble des actes de consultations et
visites, fous médecins confondus,
O la part des visites dans I'activité des omnipraticiens : rapport des actes de visites sur I’'ensemble
des actes de consultations et visites pratiqués par les omnipraticiens,

- pour les médecins spécialistes :
O le nombre de consultations de spécialistes par consommant : rapport du nomibre total de consul-
tations de spécialistes a la population consommante,
O le nombre de consultations du cardiologue par consommant de 50 ans et plus : rapport du
nomibre total de consultations spécifiques de cardiologie & la population consommante dgée de
50 ans et plus,
0 le nombre de consultations du gynécologue par consommante de 10 & 60 ans : rapport du
nomibre total de consultations de gynécologie & la population consommante féminine &dgée de 10
a 60 ans,
O le nombre de consultations du pédiatre par consommant de moins de 20 ans,

- pour I’ensemble des médecins :
O le nombre de consultations et visites par consommant : total des consultations et visites sur la
population consommante totale,
O les dépenses de pharmacie par prescription ; cet indicateur rapporte la dépense totale de phar-
macie au total des consultations et visites, tous médecins confondus,

- pour les autres professionnels de santé :
O la dépense dentaire par consommant : dépense totale en soins de prothése, soins conservateurs
et orthodontie rapportée a la population consommante totale,
O la dépense en actes infirmiers par consommant,
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O la dépense en actes de masseurs-kinésithérapeutes par consommant,

O la dépense en analyses et prélevements par consommant : dépense totale en actes de biologie
rapportée au nombre de consommants,

O les frais de transport par consommant : rapport des dépenses en frais de transport d la population
consommante totale.

Comme nous I’avons dit, I'ensemble des indicateurs proposés rendent compte des consommations de
soins ambulatoires. Des méthodes de recueil de données pour les soins hospitaliers seraient & développer
pour compléter cette approche.
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== LAGE NEST PAS LE SEUL FACTEUR DE DISPARITES
GEOGRAPHIQUES DE CONSOMMATION

Fig. 4 : Nombre de consultations d’'omnipraticiens
par consommant et canton, données brutes (a
gauche) et corrigées de I'effet dge (a droite)
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Quelles que soient les prestations
dont la consommation est &fu-
diée et la région, des disparités
locales existent : certains can-
fons sont plus consommateurs
de soins de foutes natures que
d’autres.

Pour expliquer ces disparités
entre cantons, on pense logique-
ment en priorité a un effet de
I'Gdge des populations. En effet,
les personnes dgées de 60 ans
ou plus consomment deux fois
plus de soins que la population
en age de fravailler. La réparti-
fion par &ge des populations
pourrait donc étre le principal
facteur de sur- ou sous-consom-
mation des cantons.

Mais I'ége n’est pas le seul fac-
teur de disparités de consomma-
fion de soins. Lorsque I'on com-
pare des consommations canto-
nales brutes d'une part, aux
mémes consommations apres
correction des effets de I'Gge
d'autre part (voir méthode en
annexes), on note immédiate-
ment que les carfes sont tres
proches, et que les disparités
demeurent aprés correction de
l'effet dge. On pourra, pour s'en
convaincre, se reporter Aux
cartes ci-contre (fig. 4) compa-
rant, pour les frois régions, les
représentations avec et sans cor-
rection de l'effet dge du nombre
de consultations d’omniprati-
ciens par consommant et can-
ton.

L'analyse des corrélations entre
consommations brutes et cor-
rigées confirme cette
hypothése : les résultats sont
étroitement corrélés (corrélo-
fions respectives de 0,96, 0,89 et
0,95 pour |"Aquitaine, la
Franche-Comté et le
Languedoc-Roussillon) : la forme
concentrée du nuage de points
(voir fig. 5 ci-conftre) qui représen-
fe, sur deux axes, les recours aux
consultations d’omnipraticiens



Fig. 5 : Représentations graphiques des cantons sclon
le nombre de consultations d’omnipraticiens par
consommant, avec et sans correction de I'effet age
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Tab. 5 : Corrélations des consommations de soins par
consommant avec et sans correction de I'effet age

Nature de la prestation

Nombre de consultations de cardiologues
Nombre de consultations de gynécologues
Nombre de consultations des pédiatres
Nombre de consultations d’omnipraticiens
Nombre de consultations de spécialistes
Nombre de visites d’omnipraticiens
Dépenses en pharmacie

Frais de transport

Aquitaine

0,9907
0,9981
0,9915
0,9578
0,9988
0,8352
0,7493
0,9780

Franche-
Comté

0,989

0,855

avec et sans correction de
I"Gge, en témoigne.

Cela peut apparaitre comme un
paradoxe, car I'Gdge a une
influence au niveau individuel sur
les consommations de soins. Mais
les populations des cantons ne
different pas suffisamment en
tfermes de structure par age
pour expliquer les sur- ou sous-
consommations locales de soins.
Ceci signifie que d’autres fac-
tfeurs qQui jouent aussi sur la
consommation  (composition
sociale, offre de soins) sont plus
importants que la structure
démographique.

Les fortes corrélations entre
consommations de soins cor-
rigées ou non de l'effet dge se
retrouvent pour la plupart des
prestations étudiées : le tableau
de corrélations proposé pour les
frois régions le confirme. Notons
toutefois que ces corrélations ne
sont pas uniformes : fortes pour
de nombreuses prestations, elles
apparaissent qinsi  beaucoup
plus faibles pour la pharmacie,
notament en  Languedoc-
Roussillon. Les disparités de
consommations de médicao-
ments semblent donc plus sen-
sibles a I'influence de la structure
par dge des cantons que les
autres prestations.

Languedoc-
Roussillon

0,8836
0,9787
0,9561
0,9510
0,9524
0,9075
0,5359
0,9673
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== LES CONSOMMATIONS PAR
PERSONNE ET PAR
“CONSOMMANT"

Les séries de données de consommation analysées dans le cadre du
projet "Santé et Milieu Rural" concernent les populations protégées par
le régime général (82,9 % de la populatfion nationale), le régime agri-
cole (7.5 %) et le régime des travailleurs indépendants (5,2 %) : une
large majorité de la population régionale entre donc dans le champ
de l'étude.

Toutefois, les données collectées en interrogeant les systemes d'infor-
mation du régime général n'incluent pas les consommations des
populations protégées par les sections locales mutualistes (étudiants,
fonctionnaires...) dont les ressortissants ne sont pas répartis géogra-
phiguement de facon homogéne et représentent, nationalement, plus
de 15 % des personnes protégées par le régime des travailleurs sala-
riés. Par ailleurs, si les trois régimes étudiés couvrent la quasi totalité de
la population dans les frois régions participant au projet, il peut en étre
autrement dans d'autres régions.

Nous avons donc préféré, dans un premier tfemps, rapporter les
consommations étudiées d un nombre de consommants (nombre de
personnes protégées par les régimes étudiés ayant bénéficié de soins,
quels gu'ils soient, au cours de l'année d'observation), plutdt qu'd la
population totale recensée par I'INSEE.

Mais pour chaque région, les corrélations entre la consommation par
personne et la consommation par consommant sont trés élevées pour
toutes les variables, ce qui montre que les deux estimations sont frés
proches. Les données par consommant sont donc représentatives de
la consommation par personne.

Il s’agit d’un résultat important puisque I’on dispose d’un *marqueur”
de la consommation totale. Ceci doit néammoins étre validé et
confirmé par I'intégration des consommations gérées par les sections
locales mutualistes.

Tab. 6 : Corrélations entre les consommations de

*
SOINS par personne et par consommant
Nature de la prestation Aquitaine ranche-  Languedoc-
Comté Roussillon

Nombre de consultations d’omnipraticiens 0,84 0,89 0,83
Nombre de visites d’omnipraticiens 0,94 0,97 0,85
Nombre de consultations de spécialistes 0,92 0,92 0,81
Dépenses en pharmacie 0,90 0,88 0,71
Frais de séjour 0,98 0,99 0,93
Actes en K 0,87 0,96 0,87
Actesen Z - 0,96 0,88
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== LES HIERARCHIES DE
CONSOMMATIONS REGIONALES

LES HIERARCHIES ENTRE LES CONSOMMA-
TIONS DES REGIONS DIFFERENT SELON LES
PRESTATIONS

Pour les soins de médecins, les consommations du Languedoc-
Roussillon et de I'Aquitaine sont en général du méme ordre, et netfte-
ment supérieures & celles de la Franche-Comté (& l'exception des
consultations d'omnipraticiens, ou le Languedoc-Roussillon a la plus
faible consommation).

- Pour les consultations d'omnipraticiens, on note assez peu de varia-
fions : le nombre de consultations d’omnipraticiens par consommant
est en moyenne de 3,8 en Aquitaine comme en Franche-Comté, et de
3.6 en Languedoc-Roussillon,

- Pour les visites d'omnipraticiens, au confraire, les consommations
régionales différent sensiblement. Le nombre de visites par consom-
mant est en effet de 1,9 en moyenne en Aquitaine et en Languedoc-
Roussillon, contre seulement 1,1 en Franche-Comté. Cette différence
se retrouve en structure avec des parts de visites dans I'activité des
omnipraticiens qui sont respectivement de 34 %, 33 % et 22,5 %.

- Pour les consultations de spécialistes, I’Aquitaine et le Languedoc-
Roussillon sont les régions les plus consommantes avec en moyenne
1,5 consultations par consommant contre 1,0 en Franche-Comté.

Tab. 7 : Moyennes des indicateurs de consommation cantonaux §
Aquitaine Franche- Languedoc- 3

Comté Roussillon -

Nombre de consult, d’'omnipraticiens par consommant 3,80 3,77 3,59 E-
Nombre de visites d’omnipraticiens par consommant 1,94 1,12 1,90 %
Part des omnipraticiens dans I'activité médicale (en %) 78,00 78,32 76,00 §
Part des visites dans |I'activité des omnipraticiens (en %) 34,00 22,49 33,08 g
Nombre de consultations de spécialistes par consommant 1,48 1,02 1,50 T:z
o

Nb consult. cardiologues / consommant de 50 ans et plus 0,15 0,17 0,11 9
Nb consult. gynécologues / consommante de 10 & 60 ans 0,62 0.47 0,50 E
Nb consult. pédiatres / consommant de moins de 20 ans 0,79 0,45 0,42 £
Nombre total de consultations et visites par consommant 7,37 6,24 7.03 g
Dépense en pharmacie par prescription 241,21 212,39 307,86 E
Dépense en pharmacie par consommant 1792,74 1866,84 2150,99 é
Dépense en soins dentaires par consommant 481,16 472,29 545,31 3
Dépense en soins infirmiers par consommant 275,58 168,17 408,44 :E
Dépense en soins de kinésithérapeute par consommant 146,09 118,40 240,80 K]
Dépense en analyses et prélévements par consommant 230,21 192,35 297,40 o
Dépense en frais de transport par consommant 222,37 191,61 258,30 §
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Pour les autres soins (pharmacie, soins dentaires, actes d'auxiliaires,
analyses biologiques, frais de transports), la hiérarchie est tfoujours la
suivante : le Languedoc-Roussillon, I'Aquitaine, la Franche-Comté. Les
dépenses plus importantes observées en Languedoc-Roussillon résul-
tent donc de consommations plus fortes d'auxiliaires et de pharmacie.
- Pour le poste pharmacie, I’Aquitaine et la Franche-Comté sont
proches avec des dépenses respectives par consommant de 1792 F et
1866 F, le Languedoc-Roussillon consommant nettement plus : 2150 F
- Pour d’autres prestations telles que la biologie, les dépenses en frais
de transport ou les soins dentaires, on retrouve une hiérarchie uniforme
entre les tfrois régions : le Languedoc-Roussillon consomme plus que
I”’Aquitaine qui, elle-méme, consomme plus que la Franche-Comté.
Notons enfin que le Languedoc-Roussillon consomme nettement plus
de soins d’auxiliaires médicaux (infirmiéres et kinésithérapeutes) que
les autres régions. Ceci peut s’expliquer par la faiblesse dans cetfte
région, de |'offre en services de soins & domicile (SSIAD), d’ou un report
de dépenses du champ hospitalier vers le champ ambulatoire.

Fig. 6 : Montants remboursés en soins ambulatoires LES HIERARCHIES
par consommant et par dge REGIONALES SONT

IDENTIQUES SELON
LAGE

15000 — Languedoc-

Roussillon Les patients franc-comtois
consomment moins de soins que
les aquitains qui eux-mémes
10000 — — ?:;::* consomment moins que ceux du
Languedoc-Roussillon : les rem-
boursements de soins ambulo-
toires pour les trois régions sonft,
5000 — respectivement, en moyenne, et
tfous ages confondus, de 3 548,
4 559 et 4 934 Francs (fig. 7).
En détaillant les consommations

——— Aquitaine

e “é.e & & Lol & o & par &ge (flg.“é),on re’rrouvelllo fra-

® 2" w ) LR R A A > ditionnelle “courbe en J”. Les
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évoluent frés rapidement en
fonction de I'Gge des personnes,
puisqu’ils passent de valeurs
comprises entre 1 500 et 2500 F

Fig. 7 : Niveau moyen des remboursements en soins ' A .
en moyenne d des ages compris

ambulatoires dans les trois régions entre 1 et 30 ans, & des valeurs
e Kangaadbe: supérieures a 10000 F par per-
Roussillon sonne au-deld de 80 ans.
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== QUELLES CONSOMMATIONS ?

LES INDICATEURS DE CONSOMMATION ET
LES DIFFERENCES ENTRE ESPACES URBAINS
ET ESPACES RURAUX

A l'aide de la fransposition a I'échelle communale du zonage en aires
urbaines (voir page 12), nous avons recherché les différences urbain /
rural. Seules certaines consommations ont des différences marquées ;
- la part des omnipraticiens dans I'activité médicale,

- les consultations de spécialistes par consommant (ensemble des spé-
cialistes, cardiologues, gynécologues, pédiatres),

- les frais de transports,

- dans une moindre mesure, les soins d'auxiliaires.

Nous avons cependant reproduit les graphiques et cartes pour tous les
actes, méme si les différences urbain / rural étaient trés peu sensibles.

Pour chaque acte, on trouvera également une carte pour chague
région, mettant en évidence les variations géographiques. Les
échelles géographiques ne sont pas les mémes, et il est parfois difficile
de frouver des classes de valeurs communes en raison des écarts
entre régions (ceci est signalé dans le texte).
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Fig.8 : Lec nombre de consultations d’omnipraticiens par consommant
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Les trois régions se démarquent
peu les unes des autres concer-
nant le nombre de consultations
par consommant. Néanmoins,
dans les cantons du Languedoc-
Roussillon, chagque consommant
recourf, en moyenne a 3,6
consultations d’omnipraticiens
en 1998, soit un peu Moins qu’en
Franche-Comté ou en Aquitaine
3.8).

Espaces urbain et rural ne se
différencient réellement quant &
la consommation de consulta-
fions d’omnipraticiens dans les
trois régions, que pour les
consommants dgés de moins de
5 ans. A ces ages, en milieu rural,
on a en moyenne une consulta-
fion de plus qu’en milieu urbain,
ce qui s’explique vraisemblable-
ment par la proximité de I'offre
de pédiatre en milieu urbain.

En Languedoc-Roussillon, les
cantons les plus consommants,
se caractérisent par la présence
d’'établissements thermaux de
moyens sé&jours dotés d’omnipra-
ficiens.

Les courbes de consommation
de consultations par édge témoi-
gnent de la forte sensibilité &
I"dge de cet indicateur . elles
sont marguées de deux pics, en
bas dge (de 1 a 4 ans) et aux
ages élevés (50 a 80 ans).

NB : les échelles géographiques des cartes
different d'une région & I'autre. Les classes de
valeurs sont en revanche identiques.



Fig. 9 : Le nombre de visites d’omnipraticiens par consommant
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Les différences entre les trois
régions concernant cet indica-
feur sont marquées : la Franche-
Comté, avec 1,1 visite d’omni-
praticiens par consommant, est
frés en dessous des niveaux
atteints par le Languedoc-
Roussillon et I’Aquitaine (environ
1,9 pour les deux régions).

On peut s’étonner de ne trouver,
dans aucune des trois régions,
de spécificités du milieu rural
pour la consommation de visites
d’omnipraticiens, mais cette
observation sera nuancée plus
loin avec la prise en compte du
pourcentage de population en
rural isolé.

Enfin, remarquons la forte sensibi-
lité & I"édge de cet indicateur, qui
crolt de fagcon exponentielle &
partir de 60 ans : le nombre de
visites par consommant est par-
tout inférieur & 1 de 10 & 50 ans,
et peut atteindre des valeurs de
7 ou 8 selon les régions par
consommant de 80 ans et plus.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.
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Fig. 10 : La part des omnipraticiens dans I'activité médicale
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Les trois régions sont proches les
unes des autres : en Languedoc-
Roussillon, 76 % des actes médi-
caux sont le fait des omniprati-
ciens, contre 78 % dans les deux
autres régions.

La part des omnipraticiens dans
I"activité médicale est I'un des
indicateurs pour lesquels les spé-
cificités rurales sont les plus mar-
quées. Quel que soif I'age et la
région, les cantons ruraux se
situent prés de 10 % au-dessus du
tfaux de recours aux omniprati-
ciens des cantons urbains. Ce cli-
vage urbain-rural est sans doute
dd en grande partie a la présen-
ce de médecins spécialistes en
milieu urbain, et se voit confirmé
par les cartes. Les foyers de fort
recours aux omnipraticiens se
retfrouvent dans les cantons
ruraux, nord-est de la Dordogne
en Aquitaine ou encore Haute-
Sadne en Franche-Comté, mais
ce phénoméne est moins évi-
dent en Languedoc-Roussillon.

Remarquons enfin que les formes
des courbes par dge sont peu
semblables entre les régions.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.



Fig. 11 : La part des visites dans I'activité des omnipraticiens
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Les Franc-comtois recourent
beaucoup moins aux Visites
(22 % des actes d’omnipraticiens
en moyenne), que les résidents
de I’Aquitaine ou du
Languedoc-Roussillon  (environ
34 % dans les deux régions). La
hiérarchie est ici la méme que
celle observée pour le nombre
de visites par consommant (cf. p.
25).

Les cantons urbains et ruraux ne
se distinguent nulle part . les
courbes se confondent, et ce,
quelle que soitf la région.

En Aquitaine, les cantons tres
ruraux de la Dordogne consom-
ment, en structure, beaucoup de
visites, tfandis que ceux, tout aussi
ruraux, du nord des Landes,
consomment plus de consulto-
tions.

En Franche-Comté, les cantons
ruraux de Haute-Sadéne, par
exemple, recourent fortement
aux visites (en proportion), mais
également celui, plus urbain, de
Besancon.

En Languedoc-Roussillon ce sont
les cantons de I'Aude et des
Pyrénées qui sont les plus
consommateurs de visites.

Lindicateur est trés sensible a
I’Gge : les moins de 10 ans, beau-
coup plus que les moins de 60
ans, ont un recours important
aux visites, et les plus de 70 ans
consomment autant ou plus de
visites que de consultations.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.
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Fig. 12 : Le nombre de consultations de spécialistes par consommant

Aquitaine

15

o

Nombre de consultations

15

Franche-Comté

’\/_’\

specialistes par consommant a

o

# & & > o
A i M AR

o

O O R

(par dge)
urbain o

L T il S

Période : 0

EESCantons SN Cantons

aux

LI

R, o i

L s

&£
.éb\'l "‘\P‘@‘@‘ﬁ‘@ba

- ~ - & CR .
q"a A .§x§ ,n§ P “u{‘n":’bo
o8

-

(pat ige) ™ Cantoms " Cantoms
urbaing ruraux

Regicn

Languedoc-Roussillon

g‘\

Standardis ation par dge : non

Comparaison des cantons des trois régions

L
1 —
|

I 1

ta
& f
‘pe' o a‘u \o"ﬂ‘p‘aﬁo‘@p

S S . ] &
J;’. ét‘ 94\‘ *:’ o
R

>

(pardge) " Canions ™= Cantons
urbains Traun

Re gion

I Madrmum
Trolsiéme quartile

— YRR NE

— M diane

Premier guartile

I Minimum

Rmitat L d

Avril 2002 - page 28

Reussillon

La différence entre les ftrois
régions se situent, une fois enco-
re, entre la Franche-Comté peu
consommante, avec 1 consulta-
fion de spécialiste par personne
en 1998, et les deux autres
régions (1,5).

Il n"est pas étonnant de consto-
ter que le clivage urbain-rural
pour les consultations de spécia-
listes est frés marqué, et ceci est
dd en bonne partie & un “effet
d’offre”. Toujours est-il qu’a tous
les dges et dans les trois régions
on consomme plus de consulto-
tions de spécialistes dans les
villes.

Les cartes le confirment : les
foyers de fortes consommations
apparaissent dans les grandes
zones urbaines d’Aquitaine
(Bordeaux, Bayonne-Anglet-
Biarritz, Pau, Mont-de-Marsan,
Bergerac, Agen), tout comme en
Franche-Comté (Besancon et
Belfort-Montbéliard) ou en
Languedoc-Roussillon (dont le lit-
toral est la partie la plus urbaine).

Les courbes ne sont pas sem-
blables pour les frois régions.
Toutefois on retrouve de fortes
consommations aux  &ages
exirémes, celles des moins de
cing ans dépassant celles des
plus agés en Aquitaine et
Languedoc-Roussillon, ce qui
s'explique vraisemblablement
par le recours aux pédiatres plus
important dans ces régions.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.



Fig. 13 : Le nombre de consultations de cardiologues par consommant de 50 ans et plus
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Le Languedoc-Roussillon est la
région qui consomme le plus de
consultations de cardiologie.

Les divergences entre les trois
régions sont évidentes : la
consommation de consultations
de cardiologie est urbaine en
Franche-Comté, rurale  en
Aquitaine et il n'y a pas de clivo-
ge urbain-rural en Languedoc-
Roussillon.

Ces résultats doivent étre
considérés avec précaution.
Seuls les actes de consultations
spécifiques de cardiologie (CSC)
ont été ici pris en compte. Or ils
ne représentent qu’une partie
de I'activité des cardiologues.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.
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Fig.14 : Le nombre de consultations de gynécologues par consommante de 10 a 60 ans
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Les différences entre régions ne
sont pas trés sensibles mais c’est
I’Aquitaine qui consomme le plus
de consultations de gynécologie
(0,6 par consommante de 10 &
60 ans contre 0,5 dans les deux
autres régions).

Le clivage urbain-rural est en
revanche bien marqué, sur les
courbes ou sur les cartes, et dans
les tfrois régions. Comme pour
I'ensemble des consultations de
spécialistes, les pdles urbains res-
sortent sur les cartes . Bordeaux
principalement, en Aquitaine,
Besancon, Belfort-Montbéliard,
Lure-Luxeuil ou Pontarlier en
franche-Comté mais pas Lons-le-
Saunier ou Dole, et le littoral en
Languedoc-Roussillon,
Linfluence de la répartition de
I’offre, exclusivement urbaine, de
gynécologues médicaux,est ici
évidente.

Reste & savoir si les faibles
consommations rurales indiquent
que les populations rurales sont
mal suivies ou qu’un phénoméne
de substitution s’opére avec les
médecins généralistes.  Une
étude de données épidémiolo-
giques sur les cancers du sein ou
du col de I'utérus sera a ce titre
utile.

Les courbes montrent qu’d partir
de 20 ans, les niveaux de
consommation sont stables jus-
qu’'d 60 ans.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs different d’une région &
|"autre.



Fig. 15 : Le nombre de consultations de pédiatres par consommant de moins de 20 ans
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Lésende

Les zones urbaines ont beau-
coup plus recours aux soins de
pédiatres que les zones rurales.
En Franche-Comté, région qui se
distingue par sa faible consom-
mation, les pdles urbains de
Besancon, Belfort-Montbéliard,
Vesoul, Gray, Dole et dans une
moindre mesure Lons-le-Saunier
ou Pontarlier tranchent nette-
ment sur le reste de la région.
Saint-Claude, un pdle rural, se
distingue également.

La consommation de soins de
pédiatres est également un phé-
nomene plutdt urbain dans les
deux autres régions : Bordeaux
et Pau sont trés consommantes
en Aquitaine, tandis qu’‘en
Dordogne ou dans le Lot-et-
Garonne on consulte peu les
pédiatres.

On retfrouve un “phénoméne lit-
toral” en Languedoc-Roussillon,
mMais mMoins mMmargqué que pour
d’autres spécialités.

Il est souhaitable de vérifier que
la faible consommation de soins
de pédiatres dans les cam-
pagnes n‘entraine pas de diffi-
culté de prise en charge, et que
les enfants bénéficient de soins
de substitution auprés des
médecins omnipraticiens. Des
indicateurs tels que les taux de
vaccination Rougeole-Oreillons-
Rubéole pourraient apporter des
éléments de réponse 4 cette
question.

L'étude des courbes démontre,
sans surprise, que le recours au
pédiatre est frés lié a I'age : |l
s'effondre aprés cing ans.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.
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Fig. 16 : Le nombre de consultations et visites par consommant
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Concernant le nombre de
consultations et visites par
consommant, tous médecins

confondus, la hiérarchie est la
suivante I’Aquitaine est la
région qui consomme le plus (7,4
actes par personne) devant le
Languedoc-Roussillon (7) et la
Franche-Comté (6,3).

Il Ny a pas de différences entre
les consommations urbaines et
rurales, mais des phénomeénes
de concentfration dans des
zones de fortes consommations
apparaissent  dans les trois
régions : une zone au sud de
Bordeaux, le nord de la Franche-
Comté ou le sud du Languedoc-
Roussillon.

Aprés un pic entre 1 et 4 ans puis
un tassement, la consommation
d’actes médicaux croit forte-
ment jusqu’aux ages élevés.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
I"autre.



Fig.17 : Les dépenses de pharmacie par prescription
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Les prescriptions sont, en mon-
tant, frés fortes en Languedoc-
Roussillon (307 F en moyenne),
moindres en Aquitaine (240 F) et
faibles en  Franche-Comté
212F).

Il N’y apas de spécificités rurales,
sauf en Languedoc-Roussillon,
aux ages élevés. Il existe des
foyers de fortes prescriptions
dans les trois régions : Est de
I’Aquitaine, foyers épars en
Franche-Comté et Nord du
Languedoc-Roussillon (Lozere et
hauts cantons de I'Hérault).

Le montant prescrit croit avec
I"Gge des patients.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d'une région a
|"autre.
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Fig. 18 : La dépense en soins dentaires par consommant

Pepense en soins dentaines
par consormmant {en Franes)

P R S L T
ap@"« R R R g &
I {par bge) -t;;b:ns = Cantons Region
Aquitaine =
By -
800 — . "‘\. ™
oy Bty
&00 — ‘ *
AR i
‘ ' IV |
Iad Ra”
S —
1“‘ " f ‘&@" yh‘,‘?‘, ‘”«q‘* 0. ‘t:‘h: :lrumomlll[:kmu]
(par ige) _C:::"" = Cantons REglon “s’(‘é‘r‘v i
‘ %r Languedoc-Roussilion
£
£ ATy
w v
. T oeey
2. .'o'L - Dépenie e soins dentaines
f*"l‘ -" A par consormmant (en Francs) i |
2 b’f_.»« .# .e .¢ .1"”.? .<~* & -s""
= i S 'e"

Comparaison des cantons des trois régions

00 - |

400 —

Franche-Comté

| | | | 1 1

n 1 Il
LI T R I P S

(par ge) == Cantons
urbains

_—Cantony
TuraL

Région

I Maximum

Trofshéme quartile
— O YENNE
— WEdiENE

Premier quartile

I Ml am

Comté Roussillen

v
[
=
2
()
i
-
£
]
o
o
N~}
=
o
£
o
=
(-]
-
[
1™
)
[}
%
o
o
<=
(¥
L
(]
£
‘O
©
o
=
=
®
™
=
e
=
o
4.
_——
=
-
o
‘O
b
]
(]
v

Avril 2002 - page 34

Les dépenses en soins dentaires
par consommant sont nette-
ment plus élevées en
Languedoc-Roussillon (545 F)
gu’en Aquitaine (481 F) et en
Franche-Comté (472 F).

Des différences enfre les
dépenses des résidents des
milieux urbain et rural existent,
principalement aux ages ou la
consommation est la plus impor-
tante, soit entre 10 et 19 ans, puis
au-deld de 40 ans.

Les foyers de fortes consomma-
fions sont concentrés en
quelques points des régions.

Les courbes de consommation
par dge sont assez semblables ;
croissantes avec un pic entre 10
et 19 ans (correspondant vrai-
semblablement & des frais d’or-
thodontie), puis décroissantes
jusqu’a 30 ans, les consomma-
tions reprennent ensuite pour
diminuer & nouveau aux Ages
élevés.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d'une région a
I"autre.



Fig. 19 : La dépense en actes infirmiers par consommant
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La dépense en soins d’infirmiers
licéraux est trés élevée en
Languedoc-Roussillon : 408 F par
consommant contre 275F et
168 F respectivement, en
Aquitaine et en Franche-Comté.

Le milieu urbain consomme plus
que le milieu rural aux ages les
plus élevés. Les dépenses en
soins infirmiers ne concernent,
d’ailleurs, que les personnes les
plus dgées : les courbes com-
mencent a croitre & 60 ans et les
dépenses explosent au-deld de
80 ans.

Les dépenses représentées ici
sont exclusivement libérales. La
prise en compte des soins infir-
miers proposés en SSIAD et de
ceux relevant du secteur hospi-
talier pourrait transformer sensi-
blement la répartition géogra-
phique des consommations.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.
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Fig. 20 : La dépense en actes de masseurs-kinésithérapeutes par consommant
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Fig. 21 : La dépense en analyses et prélevements par consommant
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La consommation importante du
Languedoc-Roussillon  est &
remarquer : 297 F en biologie par
consommant contre respective-
ment 230 et 192 en Aquitaine et
Franche-Comté.

Il n"y a pas de spécificité rurale
marquée concernant ce type
de prestations.

Les courbes de consommation
par age se caractérisent par une
croissance par paliers et sont
assez semblables pour les trois
régions.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.
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Fig. 22 : La dépense en frais de transport par consommant
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Bien que le Languedoc-
Roussillon consomme plus que
les autres régions, les écarts sont
ici moins marqués gue pour
d’autres indicateurs.

La spécificité du milieu rural, net-
tfement plus consommant que
les villes en frais de transport se
remarque aussi bien sur les
courbes que sur les cartes.

L'indicateur est frés sensible &
I"Gge, avec un pic net pour les
patients de 70 a 80 ans.

NB : les échelles géographiques des cartes et
les classes de valeurs différent d’une région &
|"autre.



== LIENS ENTRE CONSOMMAITION, OFFRE DE SOINS,
VARIABLES SOCIOECONOMIQUES ET MORTALITE

Les données collectées dans le cadre du projet sont nombreuses et de sources variées. Les informations
concernent autant la consommation et |'offre de soins (indicateurs assurance maladie), que la démo-
graphie ou les caractéristiques socio-économiques des territoires (résultats du recensement de la popu-
lation INSEE), ou encore I'état de santé des populations (données de mortalité INSERM).

Pour chaque région, une analyse en composantes principales de |I'ensemble des variables (cf. liste des
variables en annexe) a été menée afin de mieux comprendre les liens entre consommation, offre de soins,
caractéristiques socio-€conomiques des cantons et santé. Cette analyse a permis la caractérisation de
I'ensemble des cantons :

Les cantons urbains et ruraux s'opposent clairement, avec des caractéristiques classiques qui sont,
pour le milieu rural, des distances d'acces élevées a l'offre de soins libérale, des logements anciens et
moins bien équipés, de faibles niveaux de formation et une part importante de personnes &gées, et
pour I'espace urbain, une activité fortement “tertiarisée”.

Se distinguent également des cantons favorisés et d’autres qui le sont moins, que ce soit en termes de
richesse, de formation ou d’activité.

Les spécificités du milieu rural en termes de consommation de soins se résument d un moindre recours
aux soins des médecins spécialistes.

On frouve des cantons défavorisés du point de vue de la mortalité en milieu rural et en milieu urbain.
L'analyse en composantes principales, suivie d’une classification ascendante hiérarchique, a permis
de définir des typologies régionales de cantons, et une classification simulfanée des cantons des trois
régions a confirmé qu’il existe des milieux ruraux, dont les caractéristiques different d’une région &
I"autre.

LA METHODE :
UNE ANALYSE EN COMPOSANTES PRINCIPALES (ACP)

L'analyse en composantes principales facilite I'interprétation de variables multiples caractérisant un
grand nombre d’“individus statistiques”, en projetant les informations les concernant sur un certain
nombre d’axes (ou compo-

o o o . santes), expliquant chacun une
Graphes de projections des variables : lecture oarfie de Information fotdle dis.

Les graphes des pages suivantes présentent la projection des ponible. L'extraction de
variables de l'analyse en composantes principales sur ses deux pre- quelques-unes de ces compo-
miers axes. Sur ces graphes,la proximité entre deux points-variables sanfes résume alors I'information
indigue une bonne corrélation entre ces variables. Ceci est d’autant disponible et — permef — de

. . e . . caractériser les individus par
plus vrai que les points sont éloignés de l'origine. Pour les points
diamétralement opposés, la corrélation est forte mais négative.
Pour les trois régions, les deux axes sont identiques :
- horizontalement, I'opposition entre cantons urbains et ruraux. Sur la
gauche, les variables les plus caractéristiques du milieu rural, a droite,
celles qui caractérisent le milieu urbain.
- verticalement, I'opposition entre des cantons aisés, au dynamisme
démographique marqué (en haut), et des cantons “défavorisés”, tou-
chés par le chbmage notamment (en bas).

leurs traits les plus forts.

L'analyse a porté ici sur I'en-
semble des données recueillies
dans le cadre du projet Santé et
Milieu Rural (voir liste en annexe),
les individus statistiques étant les
cantons.  Une  classification
ascendante hiérarchique a per-
mis ensuite de regrouper les can-
tfons ayant des profils proches
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Fig. 23 : Projection des variables de FACP (Franche-Comt¢)
sur le plan formé par ses deux premiers axes

Nombre d’observations = 112

Nombre de cantons dans la région = 115

Nombre de cantons non pris en compte = 3
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Fig. 24 : Franche-Comté
Classification ascendante - 7 classes

Classes

1 Rural traditionnel
¥ 2 Rural frontalier touristique
Périurbain industriel
4  Banlieues industrielles
5 Périurbain dynamique
Péles urbains secondaires

Besangon
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afin de synthétiser I'information.
Du fait des différences de popu-
lations régionales, il a été jugé
utile de répartir les cantons aqui-
tains en dix classes, contre sept
pour les deux autres régions.

LES RESULTATS EN
FRANCHE-COMTE

Pour la Franche-Comté, deux
axes expliquent a eux seuls 52 %
de la variance des variables
infroduites. La figure 23 présente
la projection des différentes
variables sur ces deux axes. Ces
axes sont les suivants :

- Un premier axe oppose le milieu
rural et l'urbain. Cet axe est
caractérisé, sur sa gauche, par
des variables telles que la part
de population des cantons dans
les classes rurales et rurales
isolées du zonage en aires
urbaines, des distances d'acces
élevées a l'offre de soins libérale,
des logements anciens et moins
bien équipés, de faibles niveaux
de formation, la part importante
de personnes agées et des taux
bruts de mortalité importants (liés
a I'éGge des populations) dans les
cantons. Les variables & gauche
de cet axe décrivent donc
plutét des cantons ruraux. A droi-
te du graphique, on refrouve des
variables plus caractéristiques
des cantons urbains : part des
cadres et du secteur tertiaire, for-
mations supérieures, Mais Aussi
forte consommation de soins de
spécialistes.

- Un second axe oppose des
cantons gque l'on pourrait quali-
fier de "défavorisés", a d'autres
canfons plus aisés. Les cantons
défavorisés se distinguent par
des variables telles que le taux
de chémage, un nombre impor-
tfant de ménages d'une person-
ne et de logements d'une seule
piéce, ou encore la part des
ménages ne possédant pas de
voiture. Les cantons plus aisés
sont caractérisés par leur dyna-



misme démographique, la part importante des jeunes, le nombre de ménages disposant de deux voitures
ou de logements vastes et récents. Toutefois, I'ensemble de ces caractéristiques ne s'organisent pas uni-
formément sur l'axe 1 : les variables représentatives des cantons que nous avons qualifiés de "défavorisés"
sont en effet plus du coté des cantons urbains que des ruraux. En fait le deuxiéme axe semble donc oppo-
ser des banlieues "chics" simulfanément & des cantons urbains défavorisés (chdmage, etc...) et & des can-
fons ruraux avec une forte mortalité (indice comparatif de mortalité élevé) et une proportion d’ouvriers
importante.

La classification ascendante hiérarchique réalisée sur la base des axes de I’analyse en composantes prin-
cipales et illustrée par la figure 24 a ensuite permis de distinguer sept classes pour une typologie de can-
tons .

- deux classes rurales :

*la classe 1 compte une forte proportion d’agriculteurs et de personnes Ggées, le taux brut de mortalité
y estimportant et les indices comparatifs de mortalité supérieurs a la moyenne. Les cantons de cette clas-
se souffrent d’une distance d’accés aux soins libéraux importante et recourent forfement aux soins des
omnipraticiens.

* la classe 2 est composée de cantons trés éloignés de I offre de soins mais ne présentant pas de caracté-
ristiques particulieres en ce qui concerne leurs consommations de soins. On y reléve une forte proportion
de résidences secondaires. Il s’agit en fait de la zone frontaliére et touristique de la région.

- deux classes industrielles :

* la classe 3 compte beaucoup d’ouvriers, des ménages de grande taille. Leur consommation de soins est
importante et la mortalité comparative y est élevée.

* la classe 4 comporte également des ménages de grande taille, les niveaux de formation y sont faibles,
le taux de chémage élevé et la part d’étrangers importante dans la population.

- trois classes urbaines :

* la classe 5 a une population en expansion, dont la mortalité comparative est faible : il s’agit des can-
tons périurbains.

*la classe 6 : il s’agit des pdles urbains secondaires, ou la mortalité comparative est forte.

* la classe 7 est représentée par le seul canton de Besancon et compte une proportion importante de
ménages d’une personne et de logements d’une seule piéce, de cadres. La mortalité comparative y est
plus faible que dans les pdles secondaires.

Parmi ces classes, les plus défavorisées en termes de santé sont la classe 1 rurale et la classe 3 industriel-
le. Dans une moindre mesure, la classe 6 des pdles secondaires peut étre considérée, elle aussi, comme
défavorisée.

Parmi les classes rurales, I'une présente de mauvais indicateurs de mortalité, quant & I’autre, elle est mar-
guée par un Mauvais acces aux soins qui Nne semble pas avoir de conségquences néfastes en termes de
santé pour ses populations. Rappelons toutefois que cette classe est particuliere puisque frontaliere (nom-
breux sont ceux qui s’y installent pour accéder aux emplois suisses bien rémunérés) et touristique.
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fig. 25 : Projection des variables de 'ACP (Aquitaine)
sur le plan formé par ses deux premiers axes
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fig. 26 : Aquitaine - Une classe 2 trés proche de la

Classification ascendante - 10 classes premiere qui compte une forfe
proportion d'ouvriers.

- Une classe 3 de cantons périur-
bains avec une population
jeune et ouvriére,

trois URCAM

- Une classe 4 regroupant des
cantons & forte activité touris-
Y fique, a proximité des soins.

ire menée par

-

- Une classe 5 de cantons périur-
’1 bains a la démographie dynao-

mique, avec une forte représen-
tation des cadres et des loge-
ments récents.

- Une classe 6 comportant des
ménages de grande taille, des
* niveaux de formation plutdt
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Fig. 27 : Projection des variables de I'ACP (Languedoc-
Roussillon) sur le plan formé par ses deux premiers axes
Nombre d’observations = 151

Nombre de cantons dans la région = 171

Nombre de cantons non pris en compte = 20
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Fig. 28 : Languedoc-Roussillon

Classification ascendante - 7 classes

-~

w

*

Classes

1 Rural isolé
2" Rural traditionnel
Rural touristique
4  Banlieues aisées
Banlieues
“ Poles urbains secondaires
Métropole regionale (Montpellier)

%

forte représentation des per-
sonnes agées. Leur consomma-
fion de soins est importante et le
faux brut de mortalité élevé.

- Une classe 9 urbaine ou le taux
de chémage est élevé.

- Une classe 10 qui compte les
cantons de Bordeaux et Talence,
villes universitaires ou I'on frouve
des cadres, des niveaux de for-
mation élevés et une forte den-
sité de population.

En Aqguitaine, ce sont les classes
urbaines (classes 10 et 9, pdles uni-
versitaires et secondaires) qui sont
les plus défavorisées du point de
vue de la mortalité, et particuliére-
ment de la mortalité prématurée.

LES RESULTATS EN
LANGUEDOC-
ROUSSILLON

Les résultats obtenus sont
proches de ceux des deux
autres régions. On refrouve deux
axes, 'un urbain-rural, I'autre
“cantons-favorisés”-“cantons-
défavorisés”, qui expliguent la
majeure partie de la variance
des différentes variables. Ces
variables se regroupent de la
méme maniére que dans les
deux autres régions lorsqu’elles
sont projetées sur le plan formé
par ces deux axes prinCipaux.
Autrement dit, ici encore, I'isole-
ment par rapport aux soins des
cantons ruraux s‘oppose au
recours plus important des can-
fons urbains aux soins de spécia-
listes. Les cantons ruraux se distin-
guent par leur activité (secteurs
primaire et secondaire), les
emplois d’ouvriers ou d’agricul-
tfeurs ou encore un niveau d’é-
tudes plus faible de ses populo-
fions et par une mortalité impor-
tante.

Quant & la classification des
cantons pour cefte région, elle a
produit 3 classes rurales dis-
finctes, ef, comme dans les
autres régions, différentes classes
de pdles urbains et banlieues.
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- La classe 1 représente le rural isolé de I'arriere pays (Causses, Pyrénées), avec une population &gée, une
nmauvaise accessibilité aux soins, une mortalité comparative plus élevée que la moyenne régionale et des
densités de population faibles.

- La classe 2 est composée de cantons ruraux traditionnels de par leur activité agricole. Le recours aux visites
d’omnipraticiens y est important,

- La classe 3 est rurale et touristique : on y trouve un grand nomibore de résidences secondaires et un recours impor-
tant aux visites d’omnipraticiens.

- La classe 4 est périurbaine, marquée par son dynamisme démographique et une activité agricole et industrielle.

- La classe 5 est celle des banlieues aisées, a fort dynamisme démographique. Les logements récents et les
cadres y sont nombreux. L'activité est tertiaire. La consommation de soins de spécialistes est importante.

- En classe 6 se regroupent des pdles urbains touchés par le chdmage, avec une mortalité prématurée élevée.

- la classe 7 est celle du seul canton de Montpellier, dont I'activité est tertiaire, avec de nombreux cadres.
Le recours au spécialiste est important et la mortalité comparative faible.

Les classes défavorisées en termes de mortalité comparative sont donc la classe 1 (rural isolé) et la clas-
se 6 (pdles secondaires).

LES CORRELATIONS ENTRE LES VARIABLES

Tab. 8 : Corrélations entre consommations de soins  Les tableaux 8 et 9 présentent
A anguedo- quelques résultats extraits des

Comté RS  Matrices de corrélation des ana-

Omnipraticiens lyses en composantes princi-
Consultations/visites 022 0,41 gy Poles pourles frois régions.

Les corrélations entre consom-
Consultations/pharmacie 0,26 0,74 0,34 mations de soins permettent
visites/pharmacie 0,70 0,48 0,62 d’observer d’éventuels liens

entre les différentes prestations :
ainsi, les prescriptions de phar-
Consult. omnipraticiens/consult. spécialistes  -0,19 0,04 -0,10 macie sont plus corrélées aux
-0.73 visites qu’aux  consultatfions
’ d’‘omnipraticiens. Quant aux
soins des spécialistes, ils sont net-

Tab. 9 : Corrélations entre santé et ruralité tement opposés aux frais de

Spécialistes

Consult. spécialistes/frais de transport -0,72 -0,75

quiaine  Franche-  Languedoc- LGS LTI
Comté R Les particularités de consomma-
Consommation omnipraticiens fions du milieu rural en structure
T sont visibles : le recours & I'omni-
Part omnipraticiens / rural 0,81 0,72 0,54 oraticien est plus important, en
Part omnipraticiens / rural isolé 0,60 0,49 0,31 proportion, dans les campagnes,
Consultations / rural 0,36 -0,02 0,14 qQui consormment moins de soins

. L de spécialistes (corrélations
Consommation spécialistes négatives) et plus de frais de
Consultations / rural -0,75 -0,77 -0,67 fransport. Si le taux brut de mor-
falité est lié & la ruralité, c’est en

Autres consommations . PUGIN ;
partie du a I'adge plus important

Frais de transport / rural 0,74 0,71 0,68 des populations rurales. L'indice
Pharmacie / rural 0,54 0,13 0,09 comparatif de mortalité, qui lui

- est standardisé par dge, présen-
Mortalité te également un lien mais les
Taux brut de mortalité / rural 0,58 0,52 0,50 corrélations sont faiblement
Indice compoaratif de mortalité / rural 0,35 0,40 0,33 significatives.
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LES ENSEIGNEMENTS DES ACP ET CLASSIFICATIONS DANS LES TROIS REGIONS

A la lumiére des classifications des cantons dans les trois régions, il apparait que le milieu rural n'est pas
homogene. Il n'existe pas un milieu rural, mais des milieux ruraux dont la caractéristique commune est un
acces géographigue aux professionnels moins satisfaisant que dans les cantons urbains. Les typologies
recouvrent la hiérarchie urbaine classique qui va du rural isolé aux banlieues et aux pdles. Ces résultats
sont concordants avec des études similaires (typologie des paysages socio-sanitaires, Credes, typologie
cantonale de l'offre, Fnors).

Une classification ne fournit pas un résultat absolu, mais une aide & l'interprétation et une synthése des
variables analysées : "une classification ne peut pas étre vraie ou fausse, ou probable ou improbable, mais
seulement profitable ou non profitable" (Lance, 1965).

Les trois classifications réalisées sur chaque région permettent de définir des zones que I'on peut qualifier
de "défavorisées" quand les indicateurs de mortalité comparative ou prématurée sont élevés (caractéres
associés ou non & de faibles consommations). Ces classes sont les suivantes :

- En Franche Comté, une classe "rurale industrielle”, une classe "industrielle" et une classe constituée de
"pbles secondaires".

- En Languedoc-Roussillon, une classe "rurale isolée" et une classe "pdles secondaires".

- En Aquitaine la classe "Bordeaux" et une classe "pdles secondaires".

Cette énumération illustre bien la diversité du milieu rural, puisque que la qualification rurale n'est pas syno-
nyme systématiqguement d'un désavantage. Elle illustre aussi la diversité des compositions sociales et
démographiques cantonales. La seule classe défavorisée commune dans les trois régions est le type
"obles secondaires", ou la mortalité prématurée est forte.

Cette diversité de la ruralité dans les régions est confirmée par la classification des cantons faite pour I'en-
semble des trois régions (carte ci-dessous, fig. 29).

Sur cette carte, on remarque que certaines classes "rurales" ne sont représentées que dans une ou deux
des trois régions : ainsi pour le "rural industriel" en Franche-Comté, ou le "rural touristique" en Aquitaine et
Languedoc-Roussillon.

Le milieu rural se distingue donc plus pour la consommation de soins, en fermes de structures, qu'en terme
de niveaux, avec un faible recours aux soins des spécialistes compensé en partie par le recours a l'omni-
pratficien plus important.

Fig. 29 : Trois régions, Classification ascendante - 9 classes

1 Rural Isolé : recours important aux omnipraticiens
et mortalités brute et comparative élevées

21| Zones touristiques : population dgée, mortalité brute élevée,
recours. important aux visites d'omnipraticiens

Rural agricole : mortalité comparative évitable faible,
recours. important aux visites d'omnipraticiens

4 Rural industriel : mortalité comparative élevée
et important recours aux omnipraticiens

5 Périurbain tertiaire : banlieue favorisée, consommation médicale importante,
recours aux specialistes et aux auxiliaires médicaux mortalité comparative faible
Périurbain dynamique : forte consommation de spécialistes,
forte croissance démographigue

7 Urbain défavorisé : poles urbains et pdles secondaires, chdmage,
mortalité comparative globale et prématurée élevée

1.8 | Urbain tertiaire : poles specifiques a la Franche-Comte,
mortalité comparative élevée

Urbain : densité de population élevée, forte consommation
de soins de spécialistes, mortalité comparative prématurée
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== LA DEMOGRAPHIE MEDICALE

Dans un contexte de stabilité voire de décroissance des effectifs médicaux, la démographie médicale et
ses évolutions dans les prochaines décennies constituent aujourd'hui un sujet de préoccupation pour tous
les acteurs de la santé en France. A I'occasion d'un séminaire organisé par le CREDES le 11 octobre 2000
("Démographie médicale - Peuf-on évaluer les besoins en médecins ?"), les trois URCAM participant au
projet "Santé et Milieu Rural" ont été mobilisées et ont pu apporter quelques éléments de réflexion sur la
question de I'évolution de l'offre de médecins générdlistes libéraux.

LA SITUATION EN 1998 : AGE ET REPARTITION DES MEDECINS
GENERALISTES LIBERAUX

Des médecins majoritairement agés de 35 a 60 ans

L' offre de médecins libéraux differe sensiblement dans les trois régions, parficulierement en ce qui concer-
ne I'ensemble des médecins (spécialistes et omnipraticiens), avec des densités pour 100 000 habitants de
233 médecins en Languedoc-Roussillon, 220 en Aquitaine et 171 en Franche-Comté, la moyenne francai-
se étant de 193. Les disparités sont moins marguées pour les seuls omnipraticiens mais demeurent néan-
moins, avec 129, 118 et 102 omnipraticiens pour 100 000 habitants en Languedoc-Roussillon, Aquitaine et
Franche-Comté, contre 102 en France.
Les médecins omnipraticiens sont, dans les trois régions, frés majoritairement de sexe masculin (de 72 % &
78 % selon la région). Leur age varie entre 25 et 75 ans, mais rares sont les médecins de moins de 35 ans
ou de plus de 60 ans. Si en Franche-Comté et en Languedoc-Roussillon, la classe d'age la plus importan-
fe est celle des 45-49 ans, la région Aquitaine se distingue : les 50-54 ans représentent le plus gros effectif
des médecins généralistes libéraux.
L'ége moyen des médecins généralistes varie d'une région & l'autre de 45,9 ans (Franche-Comté) a 47,4
ans (Aquitaine), les femmes étant en moyenne plus jeunes que les hommes.
On notera enfin qu'une forte proportion de médecins sont dgés de 50 ans ou plus (et ont donc de fortes
probabilités de cesser leur activité a lissue de la prochaine décennie) : de 26 % (Franche-Comté) a 37,6
% (Aquitaine) de l'effectif total.
On note en Languedoc-Roussillon une féminisation des médecins plus importante gu'en France et que
dans les 2 autres régions. La part des femmes médecins est particuliérement importante chez les 35-39 ans.
Cette féminisation doit étre prise en compte dans toute analyse de l'offre ou des besoins de soins. En effet,
les femmes méde-

Tab. 10 : Structures par dge et sexe des médecins omnipraficiens ibéraux ¢S ont fradifionnel

lement une activité
(Source : SNIR 1999 - Données 1998 pour la région Franche-Comté) plus réduite que leurs

Aquitaine Franche- OO IEN I ~5nfrares masculins,
Comté Roussillon

Nombre d’omnipraticiens libéraux 3 465 1108 3094
Part des omnipraticiens de sexe masculin 78,4 78,7 72,5
Age minimum 28 25 28

Age maximum (corrigé) 75 75 75

Age moyen 47,4 45,9 46,2
Part des omnipraticiens dgés de 50 ans et plus 37,6 26 32,7
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Pyramides des ages des médecins libéraux dans les trois régions

Pyramide des ages des
omnipraticiens libéraux,
Aquitaine, 1998

(source : SNIR)

Pyramide des ages des
omnipraticiens libéraux,
Franche-Comté, 1998
(source : SNIR)

Pyramide des ages des
omnipraticiens libéraux,
Languedoc-Roussillon, 1998
(source : SNIR)
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LA REPARTITION DES MEDECINS DANS LES REGIONS

En Franche-Comté, 70 % de la population réside dans une commune
avec médecin (80 % en Aquitaine et 88,5 % en Languedoc-Roussillon).
La question de |'accessibilité aux soins de premier recours se pose en
priorité dans les communes sans médecin (qui représentent entre 10 %
de la population en Languedoc-Roussillon et 30 % en Franche-
Comté).

L'étude des distances d'accés au médecin omnipraticien (cf.
tableau 11) permet d'affrmer que les communes dotées d'un méde-
cin généraliste sont relativement bien essaimées sur les territoires régio-
naux. En effet, quelle que soit la région étudiée, I'essentiel de la popu-
lation peut tfrouver un cabinet de médecin généraliste & proximité de
son domicile, c'est-a-dire & une distance inférieure ou égale & 10 km
par le réseau routier principal (cartes d'accessibilité en distances,
Aquitaine et Franche-Comté), ou apres un parcours routfier d'une
durée n'excédant pas 20 minutes en moyenne (carte d'accessibilité
en tfemps, Languedoc-Roussillon).

L'accessibilité aux médecins géné-
ralistes libéraux est donc globale-
ment satisfaisante, avec quelques
nuances toutefois . en Franche-
Comté, les quelques "zones
d'ombres", rejetées a plus de 15 km
s o du médecin le plus proche, sont
q : réparties & peu prés uniformément
: g sur le fterritoire régional, ce n'est,
% ¥ e _' o;‘ par exemple, pas le cas en
- G, 6 2 Languedoc-Roussillon, région ou
de midectar | 9% ‘ “l f.......,. 'on peut opposer un littoral bien
2 : . . dtmdulm
5041 8. . -
®. . 2o UG

Fig. 30 : Accessibilité des médecins omnipraticiens

libéraux en 1999 dans les trois régions
(Source : SNIR 1999 - Données 1998 pour la région Franche-Comté - Echelles différentes)

Région Aquitaine Région Franche-Comté

e desservi & un arriere pays beau-

, coup moins bien doté en méde-
cins généralistes. Si quelques rares
communes apparaissent comme

Distance d'accés au médecin Distance d'accés au médecin

omnipraticien béral d W omnipraticien tbéral réellement isolées c'est-a-dire relé-
idss i : 9, & guées a plus de 15 km ou plus de
.o 30 mn par la route d'un médecin

généraliste, elles ne représentent
qu'une faible part de la popula-
tion. En Languedoc-Roussillon, 2,1 %
de la population régionale est &
plus de 30 mn d'un médecin géné-
raliste soit 48 000 personnes envi-

Région Languedoc-Roussillon
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nous faut garder a l'esprit que, pour
des personnes peu mobiles, dgées
ou ne disposant pas de véhicules,
la distance d'accés peut constituer

art
t& ron, dont 30 % onjr plus qe 60 ans. |l
b

-
‘.:": J un obstacle au recours aux soins
!’h‘( dés le premier kilométre. Il est donc
_ important que les médecins géné-
ﬂ&if . s s s ralistes, quiils soient installés dans
- S T ek des communes isolées ou non,
*@ soient disponibles pour des visites
’-\ .5?: e auprés de ceux qui ne peuvent
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SCENARIO POUR ’EVOLUTION DE LA
DEMOGRAPHIE MEDICALE EN 2008

La démarche

Des prévisions de démographie médicale ont été réalisées par la
DREES et les URCAM (étude réalisée par le CSDM) pour 2008 et 2013.
Ces projections prévoient, pour la France, une Iégére diminution de la
densité a I'horizon 2008. Pour cette raison, nous avons testé un scéna-
rio que I'on peut qualifier de “pessimiste”, qui refient I'nypothése du
non-remplacement lors de leur cessation d'activité de I'ensemble des
médecins généralistes libéraux de 50 ans et plus exercant seuls dans
leur commune. On peut donc estimer que ce scénario permet de
mesurer les effets d'une désertification de I'offre de médecins généra-
listes & I'norizon 2008. Mais si sa mise en ceuvre permet d'évaluer les
conséguences d'une moindre dispersion de I'offre dans sa répartition
géographique, elle tend toutefois & exagérer les risques de désertifi-
cation médicale. En effet, les différentes projections régionales des
effectifs de médecins, réalisées récemment par le CSDM pour le
compte des URCAM ou par la DREES, prévoient plutét une progression
des effectifs pour deux des frois régions étudiées, trés nette en
Franche-Comté (+21,2 % en densité), et plus modérée en Aquitaine
(+5.4 %). Mais il convient de noter que le cas de la région Languedoc-
Roussillon est trés différent, puisque l'on peut s'attendre, dans cette
région, & une baisse assez sensible des effectifs de médecins : - 6 % en
densité (tableau 12).

Tab. 11 : Prévisions DREES et URCAM pour P'évolution des

cffectifs d’'omnipraticiens libéraux dans les trois régions
98 998 008

DREES URCAM DREES
Aquitaine 2761 3433 3794 4137 3674 3973
Franche-Comté 853 1128 1385 1395 1441 1363
Languedoc-Roussillon 2285 2968 2731 3203 2327 2904

Tab. 12 : Evolution attendue des densités médicales de 1998 a 2008
(Source : URCAM - La médecine de ville - sept. 2000)

Densités corrigées de Evolution des

la structure d'Gge densités entre

pour 100 000 hab. 1998 et 2008

1998 2008

Aquitaine 113 119 +5,4 %
Franche-Comté 101 123 +21,2 %
Languedoc-Roussillon 123 103 -16,3 %
France 103 101 -1,9 %
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Tab. 13 : Répartition des omnipraticiens libéraux en 1982, |ES RESULTATS
1998 ct apres cessation d’activité sans remplacement des

médecins isolés de 50 ans ou plus - région Aquitaine Les éléments suivants sem-

blent indiquer que les

Région Aquitaine 1982 1998 2008 effets du non-remplace-
SN ment systématique des

Nombre de communes 2281 2291 2291 médecins de 50 ans et plus
Communes sans médecin 1668 1650 1747 qui exercent seuls dans
. PSS leur commune sont signifi-

Part des communes dotées de médecin(s) 26,9 % 27,9 % 23,7 % catifs et induisent une
(% de la population régionale) (794%)  (810%)  (774%)  degradation de I'accessi-

bilité aux omnipraticiens

Nombre de communes dotées d’un seul médecin 247 221 2219721241 ¢ Une partie des Popu-
(% de la population régionale) (9,4 %) (7,8 %) (7,4 %) lations. Il est foutefois diffici-

a Bt A2 le de juger de la gravité de
Dont communes dotées d’'un médecin isolé - 97 -

ces conséguences sans

agé de 50 ans ou plus référence : c’est ce qui a
motivé une comparaison
avec une situation anté-
rieure, celle de l'année
1982,

Tab. 14 : Répartition des omnipraticiens libéraux en 1982, Les conséquences du non-

1998 et apres cessation d’activité sans remplacement des 'emPlacement de méde-
cins seuls dans leur com-

meédecins isolés de 50 ans ou plus - région Franche-Comté . ¢ ont &6 estimaées de

Région Franche-Comté 1998 2008 deux facons : d'une part

simulation) A terme de ,populo’rlon

Nombre de communes 1779 1786 1786 couverte, et d'aufre part

en tferme d’'augmentation

Communes sans médecin 1534 1483 1510 de la distance moyenne
Part des communes dotées de médecin(s) 14,0 % 17,6 % 15,5 % d'acces.

. Comme élément de com-

(% de la population régionale) (68,8 %) (71,2 %) (68,9 %) pargison,  NOUs  Avons

Nombre de communes dotées d’un seul médecin 113 132 132:2721051 'econstitue G l'aide de

. L . . . données CREDES I'accessi-

Dont communes dotées d’un médecin isolé - 27 - trois régions en 1982 afin

.. de mesurer si la situation

agé de 50 ans ou plus “simulée” de 2008 pouvait

signifier une stabilité (ou
une dégradation) par rap-
port & cette date.

La comparaison de cette

Tab. 15 : Répartition des omnipraticiens libéraux en 1982, 1998 et .~ .=~ oo os résul
apres cessation d'activité sans remplacement des meédecins tats de la simulation a per-

isolés de 50 ans ou plus - région Languedoc-Roussillon mis d'etablir que dans Fhy-
pothése pessimiste ou

Région Languedoc-Roussillon 1982 1998 2008 aucun des médecins isolés
simulation de 50 ans et plus ne serait

Nombre de communes 1539 1545 1545 remplacé, I'accessibilité

des populations & leur

Communes sans médecin 1061 1023 1074 médecin généraliste se
Part des communes dotées de médecin(s) 21,6 % 33,6 % 305% dégraderait, pour les trois
o o o o o régions, au point de revenir
(% de la population régionale) (87.2 %) (88,5 %) (85,9 %) au niveau constaté en
Nombre de communes dotées d'un seul médecin 202 168 168-69=113"1 1982,

(% de la population régiondle) 9.9%) 6.8%) 46%) (L)f;rre??”m sont de deux
Dont communes dotées d’un médecin isolé - 59 - - le pourcentage de popu-

agé de 50 ans ou plus lation dans des communes
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Fig. 31 : Accessibilité des médecins omnipraticiens libéraux dotées de médecins diminue

< o . o s légérement, mais ceci était I'hy-
en 2008, apres cessation d'activité sans remplacement des oothése de départ (fableaux 13,

médecins agés de 50 ans et plus en 1998 14 et 15),

(Source : SNIR 1998 - Echelles différentes)

Région Aquitaine
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- pour chaque région, le pour-
centage de population située a
plus de 10 km (ou 15 ou 20 km)
augmenterait l1égerement en
2008 (voir tableau 16). Ainsi, la
proportion de population située
de 10 & 15 km passerait de 0,5 %
a 1,1 % en Aquitaine, de 1,3 % &
1,9% en Franche-Comté, de
1,.3% a 1,6 % en Languedoc-
Roussillon.

La situation serait donc légeére-
ment moins favorable que celle
observée en 1982 en terme de
disfance moyenne d’accés. On
peut considérer que ces chan-
gements ne concernent qu’une
minorité de la population (Mmoins
de 1% dans chaque région).
Mais cette situation sera particu-
lierement sensible pour les per-
sonnes sans moyen de tfransport
ou dont la mobilité est réduite.

La dégradation modérée de
l'accessibilité aprés la cessation
d'activité des médecins quin-
quagénaires isolés peut s'expli-
quer, au moins en partie, par la
localisation de ces médecins. Les
frois cartes ci-aprés (fig. 32) pré-
sentent leur répartition par classe
du zonage en aires urbaines.
Elles permettent de remarquer
gue ces médecins dont la cessa-
fion d'activité est probable dans

la dizaine d'années 4 venir sont
répartis sur 'ensemible du territoi-
re des trois régions considérées.
Mais elles permettent aussi de se
rendre compte que ces méde-
cins n'exercent pas tfoujours dans

Tab. 16 : Distances d'acceés aux omnipraticiens libéraux

(part de la population régionale en % par classe de distance, simulation 2008 avec cessation d’activité sans remplacement
des quinquagénaires de 1998, calcul des distances d’acces sur la base du réseau routier de 1998)

Aquitaine Franche-Comté Languedoc-Roussillon

1982 1998 1982 1998 1982 1998 2008

moins de 5 km 90,4 92,0 88,7 85,0 87,6 85,3 88,3 88,6 87,6
moins de 10 km 99,2 99,4 98,8 97,9 98,3 97,6 98,1 98,3 97,7
de 10 15 km 0,7 0,5 1,1 1,6 1,3 1,9 1,5 1,3 1,6
de 15 d 20 km 0,1 0,1 0,1 0,3 0,4 0,5 0,3 0,3 0,5
20 km et plus 0 0 0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2
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Tab. 17 : Répartition des médecins de 50 ans et plus des zones rurales isolées, mais

o L~ o parfois & la périphérie des villes.
isolés entre espace rural et espace urbain Dans ce dernier cas, leur cessa-

(Nombre de médecins et % par classe ZAU) tion d'activité n'aurait que peu
Aquitaine Franche- OIS  de conséquences sur l'accessibi-

Comté Roussillon lité géographique, puisque l'offre

de médecins généralistes est

Poles urbains 12 (12,4 %) 4 (14,8 %) 5 (6,8 %) abondante dans les viles voi-
Communes périurbaines 15 (15,5 %) 7 (25,9 %) 10(13,5%) sines.
Communes multipolarisées 8 (8,2 %) 2 (7,4 %) 0 (0,0 %) L'ensemble des éléments pré-
Sous-total espace urbain 35 (36,1 %) 13 (48,1 %) 15(20,5%) sentés permet de relativiser les
Rural sous faible influence urbaine 20 21,6%)  5(185%)  22(297%) ©ffefs d'une baisse de la démo-
graphie médicale, et d'établir
Péle ruraux 2(2,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) qull y a peu de chance pour
Périphérie des poles ruraux 7 (7,2 %) 13,7 %) 4(54%)  9uune diminufion des effectifs
— de médecins ne dégrade la
Rural isolé 32 (33,0 %) 8 (29,6 %) 18(243%) qualité de la répartition géogra-
Sous-fotal espace rural 61 (63,9 %) 14(51.9%)  44(595%) Phique de foffre de soins & un

niveau inférieur & ce qu'elle
était, par exemple, en 1982,

Reste & savoir si un tel scénario est acceptable aujourd’hui, méme si
I'état de santé de la population et I'accessibilité n'étaient pas jugés
particulierement mauvais il y a 15 ou 20 ans. En effet, les comporte-
ments de consommation de soins ont évolué tout comme les tech-
nigues médicales et les modes de vie.

Dans un contexte de stabilité ou de diminution des effectifs médicaux,
un des réles des institutions locales comme les URCAM sera d’observer
les modifications d’accessibilité a tous les professionnels dans chaque
région.

Fig. 32 : Localisation des médecins agés de 50 ans et plus exercant seuls dans

leur commune, régions Aquitaine, Franche-Comté et Languedoc-Roussillon
(de gauche a droite, échelles différentes)

X ‘x. x “ X x
6",.’.pg R ». oL Jie
. o L o ¥ - >
g e xx‘ g x X x
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x 4 *”“x}’/
b x! x ‘ x * &
P Ly ] x « AEEgy
X o,

Zonage en aires urbaines x Communes dans lesquelles
(source : INSEE) un médecin quinquagénaire

M Péles urbains exerce seul
Périphéries des pdles urbains
Communes multi-pdlarisees
Rural sous faible influence urbaine
W Pdles ruraux
Pénphérie des poles ruraux
Rural isolé
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== LES BASSINS DE SANTE

BASSINS DE SANTE OU BASSINS DE POPULATION ?

La recherche de "bassins de sanfté" consiste & reconnaitre a lintérieur des régions des espaces
homogenes en terme de santé. Parfois appelés "oassins de vie" (B. Kouchner), ces espaces semblent
représenter dans l'idéal un mode d'organisation "naturel" auquel les institutions sanitaires ne feraient que
s'adapter. En réalité, ce concept recouvre comme nous allons le voir des objectifs forts différents et par-
fois peu conciliables derriére un vocable trés ambitieux.

La loi a infroduit cetfte notion ;" Le schéma de services collectifs sanitaires encourage I'émergence et la
délimitation des bassins de santé sur le territoire " (amendement Veyret, 1999) et l'article L712-2 du code
de la santé publique stipule : " les zones sanitaires ... sont définies par voie réglementaire en tenant comp-
fe des bassins de santé ",

Des frontieres administratives aux zones de chalandise :
des définitions divergentes

La recherche du contour idéal & l'intérieur duquel une population vivrait de facon autonome est assez illu-
soire car fous les moyens de transport et de communication rendent les éléments du territoire dépendants
les uns des autres. Trés classiqguement, le choix d'un contour ou d'une échelle géographique correspond
& deux objectifs :

L'observation ; recherche de zones d risques en épidémiologie, recherche de zones mal desservies, défa-
vorisées, recherche de zones avec des besoins particuliers, définition de zones homogéenes en termes de
population et de besoins.

La décision : l'objectif est alors de définir des territoires pour lesquels des institutions auront des compé-
fences (Iégales, réglementaires) en termes d'aménagement, d'allocation de ressources et de décision
budgétaire.

Les bassins de santé relévent sans doute des deux définitions.

Circonscriptions administratives et unités d'observation en France

Les contours administratifs en France sont les communes, cantons, départements, régions. Dans le domai-
ne de la santé, il y a aussi les secteurs sanitaires et les circonscriptions des CPAM. Mais du point de vue
décisionnel, la région et le département restent les vrais contours de décision puisque la commune n'a
que trés peu de prérogatives en ce domaine.

Les contours d'observation offrent une grande variété de choix : zones d'emploi, Unités urbaines, ZAU, com-

munes, cantons. Il est possible de combiner ces unités géographiques pour créer des territoires "ad hoc"
comme l'ont fait certaines DRASS pour I'étude des soins aux personnes agées.
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Les méthodes

L'important dans la détermination des bassins de santé est de connaitre précisément le but poursuivi : pla-
nification, prévision, description, &valuation.

On peut distinguer frois types de méthodes (Ricketts, Tonnellier " Les bassins de santé " CREDES 2001, &
paraitre) :

a. méthodes géopolitiques qui conservent les frontieéres administratives, et sont donc trés liées aux
conftraintes réglementaires ou d'allocation des ressources.

b. méthodes géographiques liées a la distance et reliées a la théorie de la place centrale. On peut joindre
a ces méthodes la détermination des zones d'attraction, foutes les études concernant les distances, ainsi
que les travaux utilisant la théorie du potentiel et la loi de Reuilly (voir Tonnellier Vigneron "La géographie
de la santé en France", 1999, Que Sais-Je).

c. méthodes fondées sur l'origine des patients et les flux de population. On peut alors distinguer le point
de vue du producteur (pour un hépital : d'ou viennent les malades) et le point de vue du patient (quelle
est la destination des patients d'une commune). Ces méthodes sont analogues & celles du marketing qui
cherche & préciser ou "segmenter" la clientéle d'un équipement.

Les méthodes b et ¢ ne sont pas différentes mais complémentaires, et souvent convergentes (ex. : loi de
Reuilly) puisqu'elles traitent le méme type de données. La méthode des bassins de santé proposée par E.
Vigneron (références) appartient au type c.

Pour toutes ces méthodes se posent des questions de spécificité et sensibilité, c'est-O-dire des risques
d'hétérogénéité ou d'homogénéité artificielle (non reli€s aux critéres de constitution des zones).
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=2 LES BASSINS DE SANTE EN AQUITAINE, ,
LANGUEDOC-ROUSSILLON ET FRANCHE-COMTE

La méthode des bassins de santé d'Emmanuel Vigneron a été appliquée aux flux de patients dans les
frois régions. Rappelons que cefte méthode consiste a réaliser une analyse factorielle des correspon-
dances sur la matrice des flux (orovenance x destination) puis & déterminer des "pdles" avec une classifi-
cation ascendante hiérarchique.

Cette méthode détermine donc des bassins de population en mettant en évidence les préférences des
patients pour la fréquentation des médecins. A ce ftitre, cela constitue un élément indispensable pour la
connaissance de l'offre. Pour chaque région, nous analyserons les résultats obtenus en fonction des
connaissances locales, des contours des zones d'emploi et des résultats obtenus avec d'autres méthodes
("oursins™).

La démarche suivie ici est complémentaire de la recherche de zones défavorisées ou sont pris en comp-
fe plus spécifiquement des indicateurs de besoins : offre de soins et mortalité (cf. page 39 de ce docu-
ment).

LES RESULTATS EN AQUITAINE

Deux approches se complétent lors de I'analyse de ces cartes ;

- La méthode des flux (cartes en oursins) nous permet de voir la force de I'attraction et le nombre de pobles
existants dans chacun des bassins.
- La méthode en bassins (classifi-
cation sur les flux) nous permet de

Fig. 33 : Principaux déplacements de patients voir la taille de linfluence de
entre communes d’Aquitaine pour consultation chaque pole.
de I'omnipraticien On mesure ainsi la grande

influence de Bordeaux et de Pau
sur leurs alentours. De méme on
peut voir que les Landes sont
coupées en 3 zones, comme les
Pyrénées Atlantiques et le Lot et
Garonne, alors que la Dordogne
comprend 6 plus peftites zones.
Cela semble indiquer une multi-
polarisation plus forte en
Dordogne.

Si les bassins s’ organisent souvent
autour de grandes villes
(Périgueux, Bergerac), il arrive
aussi gue des communes Moins
importantes, mais éloignées de
M Poles ces pdles, aient leur propre
Communes:sans amnipraticien rayonnement. L'analyse conjoin-
Communes avec omnipraticien Te pOr |eS deUX méThOdeS per_
|:| Zones d'emploi f m
BPrincipauxfluxdepatients meT de voir |ImporTOnce des
atftractions et I'existence de plu-
sieurs podles a lintérieur d'un
méme bassin. On voit donc que
Pau aftire beaucoup de com-
munes alentours, et que dans
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Fig. 34 : Aquitaine - Bassins de Santé - Classification son bassin, plusieurs pdles exis-

. " tent (Morlaas, Lescar, Nay, Arudy,
ascendante 14 classes (hors Gironde, cf. fig.35) o oI, Losoor Ry ATy

Peftit Palais). Ceci peut signifier
gue méme si Pau reste influant
dans son bassin, des pdles plus
proches peuvent permettre de
répondre 4 des besoins plus
urgents. La méme remarque
peut étre faite pour les bassins
de Libourne, Villeneuve-sur-Lot
ol plusieurs petits pdles se
cotoient dans le méme bassin,
sans qu’‘une de ces communes
ne domine réellement. De
méme, le bassin de Biscarosse,
dépourvu de grand podle, se
caractérise, contrairement a la
Dordogne, par de nombreuses
communes avec médecin.

Pau Mont de Marsan B B

B Mauleon Agen Les bassins de santé définis ne
M Bayonne Villerieuve siF Lot coincident pas toujours avec les
B Dax Bergerac zones d'emploi, en particulier
M Biscarosse M Sarlat la Caneda autour de Bordeaux et Pau. Ainsi
M Terrasson on peut voir des bassins qui sont
M Périgueux plus importants que leur zone

M Riberac d'emploi, c'est le cas de
| Nontron Bordeaux, qui a dans son bassin

une grande partie de la zone
d'emploi d'Arcachon, du Médoc
Fig. 35 : Gironde - Bassins de Santé - Classification & ""°Po® delazone dempio
ascendante 7 classes montre la difficulté de distinguer
plusieurs zones d'emploi
(Bordeaux, Bordeaux-Médoc,
Bordeaux-Entre-Deux-Mers,
Bordeaux-Arcachonnais) dans
un grand bassin de population
centré sur Bordeaux.
La méme remargue vaut pour
Pau, dont la zone d'emploi inclut
les zones d'emplois de Lacg-
. am, Orthez et Oloron-Mauléon.

Pourquoi deux cartes
pour I'Aquitaine ?

Avec presque 1,3 million de
résidents au 31 décembre 1998,

Bordeaux soit plus que I'ensemble de la
M Lo Teste:cle Qush région Franche-Comté, la
[ Libourne . , .
B Blaye Gironde nécessite une carte
M Langon pour elle seule afin de mieux
Ml Lesparre Médoc déterminer les différents bassins

Sainte Foy la Grand i
Il Sainte Foy la Grande qui la composent.

1%
[
=
2
(]
i
-
£
(]
o
o
N~}
s
o
E
(]
=
(-]
-
S
)
[}
%
(%}
o
<=
v
™
[}
£
O
b -]
o
=
=
®
™
=
e
=
o
4.
_——
=
b
o
‘O
b
]
(]
v

Avril 2002 - page 56




Fig. 36 : Principaux déplacements de patients entre
communes franc-comtoise pour consultation de

I'omnipraticien

Fig. 37 : Franche-Comte - Bassins de Santé

Classification ascendante 13 classes

Besancon
Pontariler

Dole

N saint-Claude
Champagnole
Lons-le-Saunier

LES RESULTATS EN
FRANCHE-COMTE

Bien que les méthodes ufilisées
différent, il est intéressant de
comparer les résultats obtenus
dans les cas de représentation
des flux par sélection des poles
et flux principaux, d'une part, et
par classification ascendante,
d'autre part,

En effet, si les résultats des deux
méthodes ne sont pas entiére-
ment comparables, les diffé-
rences s'expliquent. Les phé-
nomenes observés dans les deux
cas ne sont pas exactement les
mémes, mais correspondent tou-
jours & des réalités régionales. En
effet, il apparailt que les bassins
et les flux s'organisent de telle
facon qu'ils correspondent glo-
balement aux contours des
zones d'emploi de la région. Les
zones d'emploi dont les contours
sont les mieux respectés sont
celles dont les pdles sont les plus
importants, en fermes de popu-
lation comme en termes d'offre
de soins : il en va aqinsi pour
Besancon, Lons-le-Saunier,
Pontarlier, Dole ou Belfort. Dans
d'autres zones d'emploi, le pdle
d'offre de soins et de population
n'est pas suffisamment attractif
pour que l'ensemble de sa zone
d'emploi s'organise autour de lui.
Les frontiéres de cette zone sont
alors légérement dépassées par
un pdle voisin : ce phénoméne
est trés visible en ce qui concer-
ne la zone d'emploi de Gray,
dont la partie nord est en fait
attirée par l'offre de soins pro-
posée par le pdle voisin de
Vesoul, et la zone d'emploi de
Morteau est dans le méme cas
(aftirée en partie par Besancon).
Le cas de Montbéliard est
quelque peu différent : la ville de
Montbéliard ne constfitue pas, a
proprement parler, un pdle de
premier plan. En fait, cette zone
est une juxtaposition de com-
munes de taille moyenne (de
10 000 & 30 000 habitants) en un
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espace urbain continu : ce phénomeéne est bien illustré par la carte en
flux (fig. 36). Les interdépendances entre ces pdles de second rang
sont frés marquées, ce qui explique sans doute en partie que le bassin
de santé correspondant soif trés resserré autour de ces communes.
Le cas de la zone d'emploi de Lure-Luxeuil est du méme ordre : ici
encore, on refrouve deux podles concurrents dans une seule zone, sans
qu'aucun ne soit assez attractif pour I'emporter sur I'autre. Il est donc
logique que cette zone soit partagée en deux sur la carte en bassins
(fig. 37). Ce phénomeéne est une réalité régionale : si IINSEE a donné &
cette zone d'emploi le nom des deux communes, c'est que sa bipola-
rité est connue.

Enfin, le cas du bassin de Champagnole montre que la zone d'attrac-
fion d'une commune peut étre beaucoup plus large que sa zone
d'emploi : il absorbe en effet la totalité de la zone d'emploi du
Revermont et le nord de celle de Saint-Claude. La zone de Revermont
n'a pas, en effet, de pdle proprement dif, et ne porte d'ailleurs pas le
nom d'une commune. Ce phénomeéne apparait bien sur la carte en
flux. Quant au nord de la zone d'emploi de Saint-Claude, I'accés y est
plus facile par le réseau routier des zones d'emploi voisines que de sa
commune centre,

En conclusion, les deux analyses semblent donc confirmer que les phé-
nomeénes observés en ce qui concerne les déplacements des patients
pour consulter leur médecin généraliste sont comparables & ceux des
actifs de leur résidence a leur lieu de travail (c'est cet indicateur qui
permet & I'INSEE de dessiner les zones d'emplois). Les imperfections qui
apparaissent lorsque I'on cherche a comparer les bassins de santé aux
zones d'emplois correspondent en effet & des zones multipolarisées
qui ont été prises en compte par I'INSEE lors de la construction des
zones d'emploi.

Fig. 38 : Principaux déplacements de patients entre ,
communes de Languedoc-Roussillon pour consultation LES RESULTATS EN

de 'omnipraticien
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LANGUEDOC-
ROUSSILLON

La géographie est tfraditionnelle-
ment considérée comme une
photographie, qui doit nous per-
mettre en changeant de focale
d'approcher la vérité de plus
prés. En partant de ce concept,
nous avons utilisé deux méthodes
complémentaires basées sur
l'analyse des flux "patients/méde-
cins généralistes", qui nous ont
permis de visualiser les attractions
et de mettre en évidence l'exis-
tfence de pdles non perceptibles
en matiére de soins de proximité
(bassins multipolarisés).

Communes avec omnipraticien

Communes sans omnipraticien La premiére méthode, dite
B Poles d'attraction “des flux”, basée sur la représen-
tation graphique des  flux
patients/médecins, sous forme
"d'oursins", permet d'inferpréter
de facon simple les relations exis-
tfantes entre deux ou plusieurs



Fig. 39 : Languedoc-Roussillon - Bassins de Santé SOTTmU?eS e; d'%%porfif la f?rce
oge . 'attraction des différents pdles .
Classification ascendante 15 classes P

+ La deuxieme méthode, dite

“en bassins”, basée sur les

méthodes statistiques d'analyse

de données multidimensionnelles

(AFC et classification ascendan-

_ te hiérarchique) détermine des

4 ' bassins de flux patients/médecins

dont linterprétation des relations
est plus complexe.

1. Les bassins ainsi définis confir-
ment les grandes tendances
régionales. En effet, nous y retrou-
vons les caractéristiques du
Languedoc-Roussillon, ou l'exis-
tence de nombreuses villes &
influence quasi-identique donne
un aménagement particulier de

B Carcassone B Bédarieux
B Limoux/Quilan [l Béziers

- Earbﬁm E f\,\gdz l'espace et des interactions entre
aNyUuls-sur-mer enae ' ' .
Roussillon B Sete feritoires : ) .
B Ganges/Le Vigan - une bande littorale trés peu-
M Montpellier plée autour de 3 grands pdles
Bagnols sur Céze \ ~ \
Alss (Montpellier, Nimes, Perpignan,
- W Nimes villes de plus de 100 000 habi-
tants),

- des villes de plus faible impor-

tfance mais dont linfluence n'est pas négligeable (Béziers,
Carcassonne, Narbonne, entre 40 et 70 000 habitants...) et
- des pdles (Mende, Ales, Bagnols sur Céze, Sete) d influence territoria-
le trés étendue.
Par ailleurs, ces méthodes d'analyse flux patients/médecins, mettent
en évidence de facon plus précise et plus distincte les zones d'influen-
ce des différents pdles, en donnant I'étendue spatiale des bassins. Il est
intéressant de noter que ces bassins axés sur la médecine générale,
ne sont pas proportionnels a l'influence urbaine des grandes villes, les
podles ruraux ayant parfois une couverture territoriale aussi grande ou
plus, que celle des grandes villes (c'est le cas d'Ales).

Les bassins déterminés correspondent globalement aux confours des
zones d'emplois a l'exception du bassin d'Alés, regroupant la totalité
du pays cévenol (Lozére Cévenole et Cévennes Gardoises). Les
Cévennes, partagées administrativement entre le Gard, I'Hérault et la
Lozére, n’ont jamais été prises en compte comme un “pays” avec sa
propre identité.

Aucun bassin ne respecte vraiment les contours de la zone d'emploi
correspondante. Ces différences sont minimes pour les bassins de
Nimes, de Perpignan et Carcassonne. Par contre, Montpellier se
caractérise par une influence beaucoup plus forte, et son bassin réu-
nit les zones d'emploi de Montpellier, de Ganges/Le Vigan et une par-
fie du bassin de Nimes (Sommiéres,..). Narbonne, apparait avec une
influence plus réduite en termes de santé, qui se fraduit par une
concordance imparfaite entre les contours du bassin et de sa zone
d'emploi. Ceci s'explique par le fait que Narbonne est proche de villes
de plus grande importance, accessibles rapidement par I'autoroute
(Perpignan 60 km, Béziers 30 km).

Le découpage en 15 bassins fait appardaitre des bassins tels que :

- les hauts cantons de I'Aude autour de deux pdles : Limoux et Quillan
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- les hauts cantons de I'Hérault avec Bédarieux, reliés hiérarchiquement au bassin de Béziers
- la zone d'emploi Ganges/Le Vigan, se distingue alors qu'elle est inclue dans le bassin de Montpellier
- Et de petits pbles, tels que Agde, Banyuls

2. L'approche en termes de flux permet de percevoir les attractions et l'existence de petits pdles qui for-
ment un maillage fin du territoire et assurent ainsi, 'accés aux soins de premiere intention.

Ce phénoméne est surtout perceptible dans les départements les plus ruraux (Aude, Lozére), ou nous
remarquons un nombre important de petits pdles. En effet, sur le littoral ol est concentrée la population,
foutes les communes ont des médecins, ce qui fend d conclure que toute commune est un pdle a elle
seule. Par contre, dans l'arriere pays, ou I'habitat est dispersé et les distances importantes, on voit appa-
raitre une multitude de petits pdles, dont les zones d'influences sont tributaires du relief et de I'accés rou-
tier.

Ainsi, sont mis en évidence de petits pdles a influences plus réduites, tels que La Canourgue, Florac,
Marvejols en Lozére, Lodéve, Le Caylar dans I'Hérault, Uzés, Anduze dans le Gard, ...

L'Aude, se distingue par un nombre important de petits pdles (environ 25) & influence trés réduite, qui s'ex-
plique par les caractéristiques de ce département : I'un des départfements les plus ruraux de la région,
maillé d'un nombre important de petites communes sans ou avec peu de médecins et ou les distances
d'accés en temps sont les plus longues.

En conclusion, les deux analyses montrent bien que les phénomeénes observés en ce qui concerne les flux
des patients/médecins généralistes ne sont pas tfoujours comparables aux flux des actifs/lieux de travail
(définissant les zones d'emploi). Si de grandes similitudes apparaissent, les contours sont imparfaits, et des
divergences peuvent exister (Les Cévennes...).
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=2 LES FLUX MESURES A PARTIR DE LINVENTAIRE
COMMUNAL DE 1998

D’autres méthodes peuvent permettre d’appréhender différemment la problématique des déplace-
ments des patients vers leur médecin. Des cartes ont été construites & partir des informations issues de 1'in-
ventaire communal de 1998 et traduisent ainsi I’affraction locale des bourgs ruraux dotés de médecins,
donc I'offre de proximité.

Fig. 40 : Attractions locales des communes dotées de médecins a partir des
données de l'inventaire communal

Aquitaine Franche-Comté

Communes sans omnipraticien
Communes avec omnipraticien
D Zones d'emploi

IZ Principaux flux de patients

Communes avec omnipraticien
B Poles d'attraction

Languedoc-Roussillon

Communes avec omnipraticien
Communes sans omnipraticien
Il Poles d'attraction
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== LES BASSINS DE SANTE : CONCLUSIONS

Il n'y a pas de définition universelle ou incontestable des bassins de santé. Les contours définis par les
méthodes statistiques reprennent les problématiques globales liées a I'accés aux soins dans la dimension
ferritoriale. Les déplacements vers les généralistes s'inscrivent globalement dans les zones d'emploi, mais
montrent également que les zones d'emploi ont été définies de facon hétérogeéne sur le territoire et ont
été inévitablement l'objet de compromis (exemples de Lure-Luxeuil ou Champagnole). On retrouve ici,
par le biais du recours aux soins, le fait incontestable d’un espace structuré par de grands podles
(Besancon, Belfort, Narbonne etc). Mais la fronfiére entre ces pdles est peu précise et révéle I'existence de
podles secondaires "firqillés" entre ces attractions prédominantes.

Les méthodes utilisées ici constituent dans leur diversité une "boite a outils" qui permet de caractériser
le territoire.
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o= CONCLUSIONS

La constitution d’un “tableau de bord”

Au fil du temps, les objectifs initiaux du projet ont évolué en fonction des questions posées aux instances
locales. Ainsi les inferrogations soulevées par I'évolution de la démographie médicale ou "les critéres d'ai-
de a linstallation" n'existaient pas en 1998. Au fur et & mesure de I'émergence de ces questions, chaque
région participante a utilisé les données recueillies pour observer la situation locale et dresser un bilan
socio-sanitaire au plan géographique. La constitution d'une base de données cantonales concernant la
consommation, l'offre de soins, la composition socio-démographique, la mortalité comparative a donc
fourni un tableau de bord expérimental, puis opérationnel aprés validation. Ce modéle de tableau de
bord a d'ailleurs été proposé aux autres régions comme moyen de repérer les zones "déficitaires" en
médecins.

Une simulation pour la démographiec médicale

Pour la démographie médicale, une simulation a permis de relativiser dans le futur le risque de "désertifi-
cation", mais sans I'exclure complétement. Cette étude permet d'observer les effets du non remplace-
ment de médecins. Ceci montre que les cessations d'activité comme les nouvelles installations peuvent
(et devront) étre suivies dans le futur afin d'évaluer les effets de la stabilité des effectifs médicaux. Des simu-
lations semblables pour d'autres professionnels pourraient également apporter des informations impor-
fantes en termes d'aménagement du territoire et d'acces aux soins.

Plusicurs milicux ruraux : du rural "isol¢" au rural "industriel"

Les analyses statistiques confirment qu'il n'y a pas un milieu rural mais des milieux ruraux qui refletent aussi
des particularités régionales. Le rural "touristique" du Languedoc-Roussillon n'est pas le rural "industriel" de
la Franche-Comté, ni le rural "traditionnel" d’Aquitaine. Tous les milieux ruraux ont en commun leur isole-
ment, une moindre accessibilité aux soins que dans les villes. Cette caractéristique induit des particularités
de consommation en termes de structure (part importante des soins de généralistes). On ne consomme
pas les mémes soins en milieu rural gu'en milieu urbain : le recours aux spécialistes est faible, les soins de
généralistes proches de la moyenne. Mais ces particularités ne sont pas associées systématiquement a
des indicateurs de santé (de mortalité comparative ou évitable) défavorables. Dans les régions étudiées,
le rural "industriel" en Franche Comté et le rural "isolé" en Languedoc-Roussillon peuvent étre qualifiés de
défavorisés (avec d'autres zones aux caractéristiques plus urbaines).

En particulier, ces diverses typologies ont servi & la détermination de zones "défavorisées" éligibles & une
aide a linstallation de généralistes. Dans le futur, il sera nécessaire d'approfondir et d'élargir les variables
recueillies ; prise en compte de données récentes du recensement concernant la composition sociale,
approche plus précise de la précarité, informations sur la prévalence des pathologies, exploitation des
données d'ALD ou d'hospitalisation (PMSI). Mais les informations collectées, méme si elles sont incom-
plétes, permettent de fournir une aide & la décision et & la gestion du risque.

Les études menées conduisent a garder le niveau cantonal comme unité de base pour l'observation.

Cela n'exclut pas l'utilisation d'autres contours géographiques, comme les zones d'emploi, mais le niveau
canfonal constitue une base élémentaire d'ou les procédures statistiques et cartographiques permettent
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de faire émerger des ensembles cohérents sur le plan de la consommation, de 'offre ou de la mortalité.

Zones défavorisées et bassins de santé.

Ceftte étape a aussi permis d'apporter des €léments pour la constitution de "bassins de santé" & partir de
flux de patients, ce qui fournit des informations utiles sur les comportements des usagers. Ces "obassins de
santé" sont complémentaires de la définition des zones "favorisées" ou "défavorisées" définies & partir d'une
typologie d'indicateurs socio-sanitaires. Cette méthode s'agjoute et compléte les méthodes étudiées dans
le cadre du projet "Santé et Milieu Rural",

Des démarches méthodologiques reproductibles

Les systemes d'information utilisés localement montrent ici leur intérét et leur richesse. La démarche entre-
prise dans les frois régions est applicable dans d'autres régions, et est d’ailleurs déjd reprise. Elle permet
d'avoir une meilleure connaissance des variations de consommation non seulement en milieu rural, mais
aussi en milieu urbain. L'élargissement est d'autant plus souhaitable et intéressant que les trois régions rete-
nues ne peuvent étre considérées comme représentatives de la France entiére.
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LES FICHES ACTIONS

=2 LA MALADIE D’ALZHEIMER
EN FRANCHE-COMTE

Répartition régionale des patients traités en ambulatoire par Cognex® ou |

Aricept®, par commune, et appartenance des communes & 'espace urbain ou
rural, selon la classification ZAU (Zone d'Attraction Urbaine) de I'lMSEE,

296 personnes etaient lmitées
entre le 0LOL.1998 et le
30,06, 1998 en ambuhtoire en
Frnche-Come. Nous sommes
loin du chiffre de 4 500 malkdes
annoncé par P'étde PAQTID,
Selon  cette éude. BO%  des
malades portenrs d'une MA
viviient du domicile c'est i dire
pries de 3 600 patients. Moins de
10% seraient donc trités, ce qui
en fait pourmit correspondre 4
un nondiagnostc et/fon 1 une
sous-prise en charge meédicamen
teuse. Mais avdeld de la valeur
brute des chiffres, gquant au
nombre de patieats atteints de la
MA en Franche-Comté ges chiffres
sont d'une part intéressants car
ils représentent une premiés
eférence en matiere de nomhbre
de patients traités et d'autre part
ils somt revelateurs des choix

thé rapeuticjues effectues par les
medecins,

Le nomd Fraache-Comte (Belfort,
Monthélard, Grandvillars et
Aundincourt) semble privilegier
foption medicamenteuse, contrak
rement 4 b région de Besancon,

Projection des remboursements ambulatoires sur un an l

Cette extrapolation sur une année des rem howrsements des différente s caisses est réalisée a partir des
malkides recensés sur un «balayages des remboursements effectués entre janvier et juillet 1998,

97 000 francs représeatent le coilt moyen annuel des prestations remboursées en am bulaoire pour
un malade porteur d'une MA en Franc he-Comté®,

e dde Lillodse esiimai e peids oot omigine dute e e clserge on diemiotle d W00 000 (o ( Rercoires Az infmes Lille
iy PIRE),

L'expérience des tfravaux menés
dans le cadre du projet Santé et
Milieu Rural a permis d'intégrer
dans d'autres projets des problé-
matiques nouvelles, des
approches géographiques et la
prise en compte des spécificités
des espaces ruraux et urbains.
Une étude sur la maladie
d'Alzheimer en Franche-Comté,
comprenant un décompte de
patients & l'aide d'un médico-
ment traceur, a ainsi &t& menée
a I’échelle géographique des
communes. L'illustration ci-des-
sous en présente les résultats, et
notamment une cartographie
des cas recensés dans les com-
munes urbaines et rurales.

En Franche-Comté, d’autres pro-
jets visant & |'observation de
pathologies, tels que |'asthme,
par exemple, ont &té conduits en
prenant en compte les questions
de localisation des consomma-
tions, grce a I'expérience
acquise dans le cadre du projet
Santé et Milieu Rural.
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Les fravaux menés dans le cadre
du projet Santé et Milieu Rural
nécessitent le recours a une
documentation abondante,
L'ensemble des références
bibliographiques mobilisées et
relatives aux problématiques de
la santé et du milieu rural ont été
mises en ligne sur le site Infernet
de I'URCAM de Franche-Comté
(www.urcam.org). Un outil de
recherche simplifie 'accés a ces
informations.




=2 LE DIAGNOSTIC SANITAIRE
REGIONAL

Les données collectées dans le cadre du projet Santé et Milieu Rurall
et la constitution d'un groupe de travail régional ont permis, en
Franche-Comté, de nourrir une démarche de diagnostic sanitaire
régional.

Cette démarche s'est traduite, d'une part, par la publication, en par-
tenariat avec I'ARH, I'ORS, la DRASS, la CRAM, I'URML et le CRES, d'un
état des lieux de la santé en Franche-Comté, et d'autre part, par la
mise en ligne sur le site Internet de 'URCAM de Franche-Comté d'un
Observatoire de la santé en Franche-Comté.

Sont également en cours, en Franche-Comté, une étude sur I'acces
aux soins (flux et consommations cantonnales) des CMUistes pour le
compte de la DRASS dans son réle de suivi du dispositif CMU, et un
Aflas Régional de Santé, en partenariat avec la DRASS également, qui
servira de support a la conférence régionale de santé (& laquelle
succédera prochainement le Conseil Régional de Santé).
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=2 LE SYSTEME D’ECHANGE REGIONAL POUR LA
VALORISATION DES INFORMATIONS DE
SANTE (SERVIS)

Les réflexions menées dans le cadre du projet Santé et Milieu Rural ont favorisé I'émergence et I'avance-
ment de projets visant & construire des outils permettant de connaitre et de comprendre les réalités sani-
taires au niveau infra régional.

En Franche-Comté, le projet SERVIS, détaillé ci-aprées, est I'un de ces projets.

SERVIS
SYSTEME D'ECHANGE REGIONAL POUR LA
VALORISATION DES INFORMATIONS DE SANTE

Le Projet de Systeme d'Information
Géographique régional de la Santé pour la Franche-Comté

Contexte

Connaitre pour décider est une nécessité qui s'applique dans le domaine de la santé comme dans
d'autres secteurs.

En effet, il est de plus en plus nécessaire de connditre les informations sur les besoins sanitaires et I'état de
santé de la population franc-comtoise. Dans ce cadre il faut pouvoir mettre d jour une base de données
en temps réel, intégrer de nouvelles données de sources différentes, les combiner et les analyser pour pré-
senfer l'information de facon homogene, cohérente et directement utilisable pour la prise de décision. Les
systémes d'information géographiques (SIG) sont une partie de la réponse d cette problématique.

Cependant on peut observer actuellement un certain nombre de freins avec

- un éparpillement des données qui entraine des difficultés & rendre les différentes informations cohé-
rentes au niveau des différents agrégats,

- des problémes liés a la fiabilité des données et & leur validité dans le temps,

- des difficultés liées au cloisonnement entre les différents acteurs du monde de la santé et donc des
échanges d'informations.

Finalite

Les objectifs du projet sont de .

- mettre a disposition des acteurs du monde de la santé et des décideurs un outil d'aide a la décision,
- développer un outil de transparence de l'information, élément d'une réelle "démocratie sanitaire",

- développer une dynamique régionale en fédérant les acteurs,

- valoriser les données existantes dans les différents systemes d'informations de I'Assurance Maladie et des
autres acteurs (DRASS, ORS, ARH etc..),

- inscrire la santé comme un des volets des démarches mises en place par les collectivités en matiere de
Systeme d'Informations Territorial (SIT).
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Description et contenu

Le projet :
Le Service d'Echange Régional pour la Valorisation des Informations de Santé (SERVIS) est destiné & consti-
fuer une lieu d'échange et de mise en commun des différentes informations concernant le domaine de
la santé qui existent dans la région Franche-Comté. Il consiste & aller chercher l'information & la source
chez les fournisseurs, qui les mettent & disposition, sans duplication. Il s'appuie sur un ensemble d'outils
mutualisés.

Il vise a :
- mettre en place les partenariats
o Entre les détenteurs d'informations
o Avec les industriels
o Avec le monde de la recherche
- créer les conditions favorables (politiques, techniques, financiéres, etc..)
- développer des solutions tfechniques et a les valider

Les caractéristiques du projet :
- Partenarial et décloisonné avec
1.la prise en compte de tous les détenteurs d'informations
2. un principe de fonctionnement : les détenteurs des informations sont responsables de leur
suivi et de leur mise a jour,
- Lieu d'échange, carrefour et interface avec :
1. La mise en commun des données
2. La validation
3. La mise en forme et la publication des informations
4. La mise a disposition des différentes informations
- S'appuyant sur des choix fechniques standards et ouverts qui ne remettent pas en cause les équipement
actuels,
- Avec des acceés différenciés en fonction du type d'utilisateurs.

Les principes directeurs du projet :

- s'appuyer sur l'existant et valoriser les différents outils qui ont &té mis en place

- laisser & chague détenteur ou producteur d’informations la responsabilité de leur mise a jour et de leur
fiabilisation en formalisant les différentes procédures et les droits et devoirs des différents partenaires

- adopter une démarche progressive et pragmatique afin de répondre aux besoins identifiés des parte-
naires du projet

- mettre en place une charte de fonctionnement qui soit garante des contraintes CNIL

Les utilisateurs

On peut classer les utilisateurs en deux catégories

1. Ceux qui auront accés a des informations agrégées et mises en forme : Professionnels de santé, parte-
naires de 'URCAM, grand public

2. Ceux qui auront accés aux informations brutes et qui seront référencés et agréés
- soit par leur statut de détenteurs d'informations qui auront enrichi l'olbservatoire sanitaire
- soit par leur réle dans le domaine sanitaire (ORS, CRES, Caisses d'assurance maladie, CRAM,
ARH, URML, etfc...) en fant que décideurs ou par leur mission de valorisation et d'exploitation
des différentes données

Afin de permettre ces acces différenciés, I'application s'appuiera sur I'architecture du Réseau Santé Sociall
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et les différentes technologies utilisées pour les habilitations et les autorisations (cartes & puces, cryptage).
Pour plus d'informations description détaillée du projet, voir le site Internet de 'URCAM de Franche-Comté

http://www.urcam.org
http://www.servis.urcam.org

Les données

Les données sont relatives & 5 grands domaines

- les données socio-démographiques

- les données de consommations

- les données d'offre de soins

- les données épidémiologiques et de santé

- les données liées aux pratiques (professionnels et patients)

Les partenaires

Les partenaire institutionnels :
La CNAMTS (Financement des investissements)

La Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole (Intégration dans projet National "Santé et Milieu
Rural")

Les partenaires sources de données :

- URCAM de Franche-Comté (Pilotage du projet et coordination)

- DRASS de Franche-Comté (Données offres de soins ADELI Démographie médicales, SAE activité des
établissements, FINESS)

- Les CPAM de Franche-Comté (Données Assurance Maladie Régime Général)

- Les MSA de Franche-Comté (Données Assurance Maladie Régime Agricole)

- La CMR de Franche-Comté (Données Assurance Maladie REgime des Indépendants)

- L'ORS de Franche-Comté (Données de santé et indicateurs de santé)

- La FNORS (Données de santé et indicateurs de santé)

- L'URML de Franche-Comté

Les partenaires méthodologiques :
- Le CREDES (Expertise méthodologique)

Les partenaires industriels et techniques :

- ADELIS (HEbergement et Intégration)

- GIE Bull/INRIA Dyade (Technologie Médiation)

- Cegetel RSS (TéElécoms et cartes de sécurisation)

- ESRI France (Systéme d'Information Géographique)

Le partenariat est en cours d'élargissement, sont susceptibles de rejoindre la démarche:
- I'ARH de Franche-Comté

- I'INSEE

- Les collectivités territoriales

- Efc...
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L'architecture

La mise en place de réseaux et de systemes ouverts dans les entreprises et dans les organisations
publiques et privées permet aujourd'hui d'accéder a des informations distribuées géographiquement sur
des systémes différents. La plupart du temps elles sont stockées dans des sortes dllots de données gérés
par des systemes différents : SGBD relationnel, Lotus Notes, fichiers, serveur HTTR etc. Ceciimpose aux déve-
loppeurs d'application de gérer I'nétérogénéité des modeles, des structures de données, des interfaces
d'acces, efc. Cetfte hétérogénéité est un état naturel des systémes d'information distribués et rien n'in-
digue gu'elle diminuera dans le temps, au contraire. Cette abondance d'information a une contrepartie
. les applications deviennent plus complexes car elles doivent gérer la distribution et I'nétérogénéité des
données. Ainsi, leur développement, leur maintfenance et leur évolution deviennent frés colteux.

Une technologie apportant une solution & ces problémes a été développée dans le contexte de I'action
Médiation du GIE Dyade (Bull-INRIA). Cette technologie a permis de réaliser un ensemble de composants
logiciels constituant une infrastructure de Médiation de I'Information qui fournit un acces uniforme & un
ensemble de sources de données hétérogenes. Tous les logiciels sont écrits en Java et ont été particulie-
rement concus pour étre déployés dans des environnements de type Intranet ou Internet.

La valeur ajoutée apportée par cette infrastructure de médiation de l'information est :

- Un accés uniforme en SQL, via une interface standard JDBC, & un ensemble de sources de données
hétérogenes.

- Un point d'accés unigue quelle que soit la source ou les sources accédées.

- Une intégration de données en provenance de plusieurs sources

La fechnologie de Médiation contribue & satisfaire ce besoin fondamental dans le cadre général de
I'Accés Réparti & I'Information. Les composants de l'infrastructure de médiation permettent de construire
des solutions intégrées d'accés a l'information & l'intérieur d'une architecture bien définie et cohérente,
illustrée par la figure ci-dessous.

PROTOTYPE SERVIS - ARCHITECTURE

Serveur .
. ARC SDE Navigateur
Donnees HTML
=
o
) E
=)
L]
=
extraction
données
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Les fonctionnalités de la maquette

Actuellement la démarche est dans la phase de maquette. Elle est en
ligne sur le site www.servis.urcam.org et est consultable. Cette
maquette est optimisée pour Internet Explorer et ne fonctionne pas
avec Netscape.

Elle est destinée & valider les besoins identifiés, montrer qu'une répon-
se est possible et permettre une réflexion commune de I'ensemble des
acteurs régionaux autour de la démarche. Les données sont &
prendre avec précautions, aucun confréle de cohérence n'étant
encore mis en place.

2 niveaux d'acces

- O partir de cartes prédéfinies

- en composant ses propres cartes

Dans l'attente de I'accés différencié reposant sur les habilitations &
partir des cartes utilisées dans la cadre du RSS.

3 parties dans I'écran de travail

- les outils de choix et de création (1),

- la fenétre d'affichage des cartes (2)

- les outils de navigation (3)

et les boutons (a-construction de la carte, b-mise en mémoire de la
carte, c-comparaison de cartes)
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Affichage de cartes prédéfinies

Le premier niveau d'acces permet d'affi-
cher des cartes prédéfinies

- selon différentes thématiques (population,
consommation, offre de soins etfc..)

- A partir d'indicateurs & définir

Avec possibilité d'affiner I'affichage et de se
déplacer dans les différents niveaux géo-
graphiques. Les données ne peuvent étre
affichées en dessous du niveau cantonal.

Les données d'une entité géographique
peuvent s'afficher d l'intérieur d'une fenétre
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Comparaison de cartes

guUNEC IS T e B ﬂ Il est possible de comparer deux cartes sur

S deux thématiques différentes
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gy 3 Construction de cartes
R M e e SRS SR ST 5 Le deuxiéme niveau d'accés permet de

I Ly, “mmooge e oy S e B 5 wa

construire ses cartes.
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L'originalité du projet

1. Une responsabilité du détenteur de l'information en matiere de gestion, de mise & jour et de mise a dis-
position de l'information.

2. Un environnement technique ouvert qui permet

a. une démarche progressive avec enrichissement des données en fonction des objectifs ou association
de nouveaux partenaires,

b. une indépendance par rapport aux environnements informatiques propriétaires.

3. Une associatfion des ufilisateurs qui permet une adaptation de 'outil au fur et & mesure de l'identifica-
fion de nouveaux besoins.

4. Un partenariat élargi d I'ensemble des acteurs de santé.

5. Une association Professionnels de Santé, Assurance Maladie, Services Publics, Centres de recherche et
Industriels permettant des échanges de technologies, un développement des usages et une réelle adé-
quation aux besoins.

Les perspectives
1. Une structuration du partenariat sous une forme & définir
2. Une organisation & mettre en place

3. Un plan de financement
4. Un développement et une mise en ceuvre de I'application
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CAMPAGNE D’INFORMATION DE LA MSA

VERS SES ADHERENTS

Population 1999 (INSEE) :

Audeux = 24169

Boussieres =  16.351

Quingey = 7.885

Total = 48405
Nombre de Malades MSA :

Total = 3.006

soit 6,2 % de la population
Part des + de 60 ans = 45,6 %

Nombre de C + V = 17.106
soit 5,7 / malade et 25,9 % de V

Le poste principal :

Pharmacie = 4.881.270F
soit 32,5 % des remboursements.

Population 1999 (INSEE) :

Amancey = 3.275

Ornans = 10.139

Total = 13414
Nombre de Malades MSA :

Total = 2.947

soit 16,8 % de la population
Part des + de 60 ans = 43,2 %

Nombre de C+V = 12315
soit 5,5 / malade et 28,8 % de V

Le poste principal :
Pharmacie = 3.329.300 F
soit 26,5 % des remboursements.

Population 1999 (INSEE) :
Pierrefontaine = 6.738
Vercel 10.422
Total 17.160

Nombre de Malades MSA :
Total = 3.959
soit 23,1 % de la population

Part des + de 60 ans = 41,1 %

Nombre de C+V = 22.711
soit 5,7 / malade et 25,4 % de V

Le poste principal :
Pharmacie =  6.189.000 F
soit 29,2 % des remboursements

Au niveau de ['Association Régionale des Caisses de Mutualité Sociale
Agricole de Franche-Comté (ARCMSA-FC) et des Caisses MSA de la
Région, le projet Santé et Milieu Rural a apporté des possibilités nou-
velles intéressantes dans le domaine de la connaissance de la popu-
lation agricole garantie et de sa consommation de soins.

155400000 F
4945 P/ molode

L'apport le plus important
a été de pouvoir récupé-
rer en local une base de
données détaillée des
dépenses remboursées
hors budget global hospi-
talier. Cette base a per-
mis d'obtenir une vision
tfrés fine des dépenses
par type d'actes, au
niveau cantonal, ce que
les Caisses ne détenaient
pas auparavant,

Ainsi, & partir de cette
base des dépenses 1998,
la MSA du Doubs a fait
une présentation canto-
nale du colt de la santé
de ses Adhérents lors de
sa campagne d'informa-
fion au printemps 2000,
dans le cadre de réu-
nions des délégués com-
munaux et cantonaux,
dix réunions au total sur
'ensemble du
Département,

Les réunions n'étant pas
consacrées 4 ce seul
sujet, l'analyse et les com-
mentaires ont &té limités
a  quelques  grands
aspects de la consom-
mation de soins locale :
dépense moyenne par
malade et par canton,
nombre moyen de C+V
et poids des V, part de la
pharmacie poste princi-
pal des dépenses, le tout
hors budget global hospi-
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Population 1999 (INSEE) :

Besancon = 129.329
Marchaux = 18.327
Roulans = 7.615
Total = 155.971
Nombre de Malades MSA :
Total = 5.721

soit 3,7 % de la population
Part des + de 60 ans = 32,7 %

Nombre de C + V= 30.485
soit 5,3 / malade et 21,7 % de V

Le poste principal :
Pharmacie = 12.226.500 F
soit 44 % des remboursements

Population 1999 (INSEE) :
secteur Monttoéliard
Total = 152.601

Nombre de Malades MSA :

Total = 2.454
soit 1,6 % de la population
Part des + de 60 ans = 42,7 %

Nombre de C +V = 15.898
soit 6,5 / malade et 30,5 % de V

Le poste principal :

Pharmacie = 4.717.300 F
soit 36,7 % des remboursements

Population 1999 (INSEE) :

Levier = 7.712
Pontarlier = 30.993
Total = 38.705
Nombre de Malades MSA :
Total = 3.667

soit 9,5 % de la population
Part des + de 60 ans = 36,6 %

Nombre de C + V= 19.468
soit 5,3 / malade et 22,9 % de V

Le poste principal :

Pharmacie = 4.750.620 F
soit 29,2 % des remboursements

Population 1999 (INSEE) :
Mouthe = 7.973
Nombre de Malades MSA :
Total = 1.173
soit 16,1 % de la population
Part des + de 60 ans = 39,6 %

Nombre de C+V = 5471
soit 4,7 / malade et 22,5 % de V

Le poste principal :

Pharmacie = 1.638.631 F
soit 27,1 % des remboursements
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Chiffres 1

talier.

Une approche démogra-
phique a été également
faite avec le poids de la
population MSA dans la
population totale du sec-
teur ainsi que la part des
malades de plus de 60
ans (cf. ci-aprés, les élé-
ments de ces présenta-
tions).

Cetfte communication
nouvelle a été trés
appréciée par les nom-
breux participants (prés
de 400 délégués) et a
permis des échanges
fructueux sur la consom-
mation médicale des
Adhérents.



Population 1999 (INSEE) :
Montbenoit = 5574
Morteau = 17.390
Total 29.964

Nombre de Malades MSA :
Total = 2.475
soit 10,8 % de la population

Part des + de 60 ans = 38,8 %

Nombre de C + V= 13.428
soit 5,4 / malade et 25,5 % de V

Le poste principal :
Pharmacie = 3.198.451 F
soit 29 % des remboursements

Population 1999 (INSEE) :
Maiche = 13195
Le Russey = 5.644
St Hippolyte= 4.317
Total = 23.086

Nombre de Malades MSA :
Total = 3.798
soit 16,5 % de la population

Part des + de 60 ans = 36,8 %

Nombre de C+V = 20.145
soit 5,3 / malade et 24,4 % de V

Le poste principal :
Pharmacie =  5.589.969 F LE5.4 00,000 F,
soit 31,5 % des remboursements. H¥05 F U malade

Population 1999 (INSEE) :
Baume |. D. = 8.739
Clerval = 5.561
Rougemont 3.883
Total 18.183

Nombre de Malades MSA :
Total = 2.799
soit 15,4 % de la population

Part des + de 60 ans = 46 %

Nombre de C + V= 15.506
soit 5,5 / malade et 27 % de V

Le poste principal :
Pharmacie = 4.871.618 F
soit 32,7 % des remboursements.

Population 1999 (INSEE) :
Ensemble du Doubs

Total = 497.062
Nombre de Malades MSA :
Total = 31.299

soit 6,3 % de la population
Part des + de 60 ans = 39,4 %

Nombre de C + V = 172.533
soit 5,5 / malade et 25,1 % de V

Le poste principal :
Pharmacie = 51.392.703 F
soit 33,07 % des remboursements
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== PRISE EN CHARGE DES URGENCES SUR UNE ZONE
MONTAGNEUSE ET FRONTALIERE EN CERDAGNE-
CAPCIR, EN LANGUEDOC-ROUSSILLON

L'Agence Régionale de I'Hospitalisation du Languedoc-Roussillon (ARH) a confié en décemlbre 2000 au Dr
Raynal (Médecin anesthésiste au centre hospitalier de Perpignan et chargé de mission sécurité routiere)
et & Mme Vidal-Borrossi (chargée de mission d I'Association Régionale des Caisses de Mutualité Sociale
Agricole) le soin de mettre en place une réflexion sur la prise en charge des urgences en Cerdagne-
Capcir.

Ce territoire est une zone de montagne frontaliere avec I'Espagne. Elle comporte plusieurs stations de ski
et une forte population touristique en toutes saisons. En effet, pour une population résidente de 14 000 per-
sonnes environ (RP99), la population touristique est évaluée & 68 000 personnes (en moyenne sur l'année).
De plus I'accés a Perpignan (1h40) est plus difficile que vers Puigcerda en Espagne (25 minutes).

Cette étude s'appuie trés largement sur une démarche géographique cantonale fondée sur les mémes
principes que I'étude Santé et Milieu Rural, avec notamment ;

- des données de consommation d'actes de généralistes (consultations et visites),

- des données de population du recensement général 1999,

- le profil d'activité et la structure par dge des médecins généralistes,

- des données de précarité.

L'analyse de I'existant et les propositions concretes du groupe ont mis en avant une nécessité d'articuler ;
- le renforcement de I'antenne SMUR (moyens terrestres et héliportés) ;

- une nouvelle activité pour les 21 médecins généralistes libéraux du territoire concernés devenant "méde-
cins correspondants du SAMU" (MCS), comme cela existe déja en régions Lorraine et Basse-Normandie ;

- la réorganisation des fransports sur site entre les VSAB (véhicules des sapeurs pompiers) et les fransporteurs
privés ;

- la recherche d'une solution en concertation avec la caisse primaire des Pyrénées Orientales permettant
d'offrir la dispense d'avance de frais aux victimes francaises accidentées sur le sol francais et hospitalisées
en urgence ¢ I'hépital de Puigcerda (en Espagne) : 80 urgences par an en moyenne.,

Concernant l'activité des MCS, un projet a été déposé auprés du FAQSV (fond d'aide ¢ la qualité des soins
de ville). Les médecins généralistes lioéraux correspondants du SAMU - MCS - s'engagent d répondre aux
demandes du SAMU 66 nécessitant des inferventions médicales urgentes.

Pour remplir cette mission, il convient d'offrir aux médecins généralistes libéraux acceptant de devenir
MCS .

- une rémunération adaptée pour cette activité ;

- un équipement : matériel et trousse pharmaceutique ;

. une formation adaptée sur site.

Cette mission pourrait démarrer concrétement au cours de I'année 2002,
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=2 TABLEAU DE BORD EN LANGUEDOC-
ROUSSILLON

Dans le cadre de leurs missions, les URCAM ont besoin de disposer de données leur permettant de
conndaitre I'environnement régional en matiére de santé. Le Conseil d'Administration de 'URCAM du
Languedoc Roussillon a souhaité dés 1998 disposer de cet oufil,

Afin de répondre au mieux ¢ cette demande, le groupe des statisticiens issu des caisses s'est réuni pour
concevoir un tableau de bord évolutif rassemblant tous les déterminants de la santé ;

- l'offre de soins ambulatoire,

- la population et son état de santé,

- les dépenses de santé et le suivi des objectifs,

- I'état des lieux des différentes actions URCAM et le suivi des indicateurs proposés.

Plus qu'un annuaire chiffré ce tableau de bord apporte aux caisses une analyse synthétique des princi-
paux indicateurs influant sur la santé.

L'expérience et la démarche acquises dans le projet Santé et Milieu Rural a amené le groupe a analyser
les indicateurs retenus a travers un prisme géographique (par exemple : mise en perspective des problé-
matiques rurales, utilisation du zonage en ZAU).

Le groupe s'est orienté vers une démarche cantonale en distinguant les particularités des milieux ruraux
et des zones urbaines.

L'analyse des indicateurs choisis a été réalisée souvent avec I'appui d'outils carfographiques permettant
ainsi de mieux visualiser les disparités infra-régionales.

Ce tableau de bord a également permis d'alimenter un certain nombres d'études.

Ainsi, il a été repris :

- par I'ARH pour des études ponctuelles

- par la CRAM pour le bilan annuel des dépenses présenté au CROSS (Comité Régional d'Organisatfion
Sanitaire et Sociale) ;

- par 'URCAM pour différentes actions (SROS diabéte, installation des médecins) ;

- par les membres de I'union dans le cadre des commissions paritaires locales.

Ce tableau de bord est actuellement en téléchargement sur le site Internet de 'URCAM. |l sera prochai-
nement mis sous forme de page Web.
La mise a jour entre en 2002 dans le COGIR de I'URCAM.
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22 LES AIDES A LINSTALLATION DES MEDECINS

Dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale 2002, des aides & l'installation des médecins
ont été votées pour les zones ou des difficultés d'accés aux soins sont apparues.

En vue de définir des critéres de détermination de ces zones, 8 régions ont été sélectionnées. Régions déjd
confrontées & cette problématique et dans lesquelles notamment des fravaux, études et expériences en
la matiere ont été menées.

Grace a sa participation au projet Santé et Milieu Rural, le Languedoc Roussillon a été retenu.

En effet, 'analyse multicritéres mise en oeuvre dans le cadre de I'étude a permis d'appréhender au plus
juste la difficulté d'acces aux soins.

Les indicateurs partficipant & cette analyse ont été en grande partie repris au niveau national (Ministére
de la Santé et CNAMTS).

Des zones défavorisées ont ainsi été identifi€es dans la région.

Il a cependant semblé intéressant d'ajouter dans la liste des critéres I'accés aux urgences (SMUR). Bien
que ce critére ne soit pas caractéristique des soins de proximité, il constitue un indicateur pour la priori-
sation des zones.

En effet, il est important d'aider principalement les zones ou la permanence des soins et la sécurité sani-
taire (plus de 40 minutes d'un SMUR) ne sont plus assurées.

En Languedoc Roussillon, en croisant les données issues de I'étude URCAM et celles de I'enquéte SMUR de
I'ARH, 32 cantons se sont distin-

- gués représentant environ 100
v

& SELECTION DES CANTONS EN LANGUEDOC-ROUSSILLON 000 personnes. Chacune de ces
- POUR LES AIDES & LWSTALLATION zones mérite une analyse com-
8 DES MEDECING plémentaire notamment en

terme de faisabilité politique.

Seulement quelques zones priori-
taires par région seront retenues
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=2 LU'ATLAS DE LA SANTE EN AQUITAINE

Les fravaux rédigés dans le cadre du Projet " Santé et Milieu Rural " ont permis & I'Assurance Maladie d'ap-
porter sa contribution & la réalisation d'un Atlas Régional de la Santé en Aguitaine en partenariat avec
I'Observatoire Régional de la Santé d'Aquitaine et la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et
Sociales, qui a pour objectif de dresser un panorama de l'offre et de la consommation de soins dans la
région et nofamment d'appréhender les disparités entre zones géographiques.

La part des actes de medecine generale

dans 'ensemble de 'activiteé medicale
&1,31-73,27

I 73,28-80,13

[ 50,14 -88,1¢
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=2 ELABORATION D’UN SCHEMA CIBLE DE
’OFFRE DE SOINS AMBULATOIRES EN
AQUITAINE

La recherche de I'adéquation de l'offre de soins aux besoins de santé de la population nécessite une
étude préalable des données géographiques, démographiques et sociologiques.

Pour mener & bien cette réflexion, il convient de mettre en ceuvre une approche différenciée en fonction
des zones géographiques, de prendre en compte la notion d'égalité d'acces aux soins dans la répartition
géographique de l'offre et de déterminer un espace d'observation pertinent afin de tenter de dégager
des indicateurs d'optimisation de l'offre de soins par rapport aux besoins.

L'étude " Santé et Milieu Rural " constitue une source d'alimentation privilégiée de cette réflexion, notam-
ment dans le cadre de I'élaboration du Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de "troisieme géné-
ration " en Aquitaine.
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g ANNEXES

< ANNEXE 1 : METHODE DE CORRECTION DE
UEFFET AGE

Le principe de la méthode (qui est en fait communément qualifiée de “redressement direct”) est de cal-
culer les consommations moyenne de chaque classe d'age, de définir & partir de ces moyennes une
structure type de consommation régionale, puis de reprendre les consommations par dge dans chague
canton en appliquant cette structure type. On obtient ainsi une population consommante fictive, qui cor-
respond 4 la population théorique qu’aurait le canton si sa population consommante avait la méme
structure par dge que la région.

1ERE DE LA CORRECTION DE L'EFFET AGE : CALCUL DES COEFFICIENTS

Classe d'age Dépense en Population consom-  Dépense moyenne Calcul Coefficient
pharmacie (F Q| par malade coefficient

moins de 1 an 7899 096 649,30 649,30/ 1 845,09

De 1a4ans 43 353 567 897,42 897,42 /1 845,09

De 5a 9 ans 34 357 144 580,18 580,18/ 1 845,09

De 10a 19 ans 71 647 955 194 096 577,35 577,35/ 1 845,09

De 20 a 29 ans 99 754 881 115 860 861,00 861,00/ 1 845,09

De 304 39 ans 157 840 797 132 019 1195,59 1195,59 /1 845,09
De 40 a 49 ans 193101 998 195 876 1534,07 1534,07/1 845,09
De 50 a 59 ans 943 800 089 97800 9499,84 2 492,84 /1 845,09
De 60 a 69 ans 399 460 757 91335 3607,17 3 607,17 /1 845,09
De 70 a 79 ans 339 685 920 72 659 4675,07 4 675,07 /1 845,09
80 ans et plus 169 087 068 37 389 459937 4 599,37/ 1 845,09

Ensemble région 1689 988 572 915 938 1845,09 1845,09 /1 845,09

QEME ETAPE DE LA CORRECTION DE L'EFFET AGE : CALCUL D'UNE POPULATION FICTIVE | correction de

Classe d'age Population I'effet age s'effec-
fue donc en deux

Moins de 1 an efopes.:\ )

De 1a4 ans - Premiere étape

De 549 ans defeﬁrlmlmof’rlon d'un

De 10 a 19 ans coefficient, pour
chaque classe

De 20 a 29 ans d'dge, en fonction

De 30 g 39ans de son poids dans le
De 403 49 ans total régional des
De 50 a 59 ans remboursements.

De 60 a 69 ans - Deuxiéme étape
De 70 a 79 ans calcul d’'une popu-
80 ans et plus lation fictive pour

Ensemble canton 77933 1,0000 1,0000 0,9573 chague canfon en
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multipliant (par classe d'age) la population consommante réelle du canfon (population totale ayant
bénéficié de soins durant la période, toutes prestations confondues) par le coefficient précédemment
obtenu, puis par le poids de la classe d'dge dans la population consommante totale. La somme des
populations consommantes fictives par dge donne la population consommante fictive totale du canton.
Dans I'exemple présenté dans les tableaux (canton de Besancon), la population consommante réelle, de
77 933 personnes, multipliée par le coefficient de 0,9573, donne une population consommante fictive de
74 605 personnes. C'est a cette population fictive que sera rapporté le montant remboursé en pharmao-
cie du canton pour obtenir un montant moyen par malade corrigé de l'effet Gge.
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=2 ANNEXE 2 : LES VARIABLES INTRODUITES
DANS L’ACP

Pour les trois régions, les variables suivantes ont été infroduites dans les Analyses en Correspondances
Principales. Entre parenthéses figurent les intitulés utilisés dans les graphes et tableaux présentant les
résultats.

Données issues du recensement de la population 99 (par cantons) :

- taux de chémage (Ix_chom)

- % pop de moins de 20 ans (part_moins20ans)

- % pop de 75 ans et plus (pp75)

- % pop de 60 ans et plus (pp60)

- % de ménages d'l personne (part_menlp)

- % de ménages de 2 personnes (part_men2p)

- % de ménages de 3 personnes (part_men3p)

- % de ménages de 4 personnes (part_mendp)

- % de ménages de 5 personnes (part_men5p)

- % de ménages de 6 personnes ou plus (part_menép+)

- % pop étrangére (part_etr)

- taux de variation de la population entre 1990 et 1999 (varpop90_99)
- densité de population dans le canton (dens_pop)

- % des + 15 ans sans dipldme, ou dipldme niveau CEP ou BEPC (pdip_nivé)
- % des + 15 ans fitulaires d'un diplébme niveau CAP ou BEP (pdip_niv5)
- % des + 15 ans fitulaires d'un dipldbme niveau BAC ou BP (pdip_niv4)
- % des + 15 ans fitulaires d'un diplébme niveau BAC+2 (pdip_niv3)

- % des + 15 ans fitulaires d'un dipldme de I'enseignement supérieur (pdip_niv2&1)
- % ménages sans voiture (pmen_ssvoit)

- % ménages 2 voitures (pmen_2voit)

- % résidences principales comprenant 1 piéce (presp_1p)

- % résidences principales comprenant 2 piéces (presp_2p)

- % résidences principales comprenant 3 piéces (presp_3p)

- % résidences principales comprenant 4 piéces (presp_4p)

- % résidences principales comprenant 5 piéces et plus (presp_5p)

- % logements construits avant 49 (plogts_av49)

- % logements construits apres 90 (plogts_ap90)

- % logements sans baignoire ou douche (plogts_ssb)

- % de résidences secondaires (pres_sec)

Indicateurs de ruralité :

- % population dans communes rurales du canton (part_rural)
- % population dans communes rurales isolées du canton (part_rurisole)

Indicateurs de I'état de santé :

- indice comparatif de mortalité (ICMT)

- indice comparatif de mortalité, hommes (ICMH)

- indice comparatif de mortalité, femmmes (ICMF)

- indice comparatif de mortalité prématurée, hommes (ICMH_EVI)
- indice comparatif de mortalité prématurée, femmmes ICMF_EVI)
- taux brut de mortalité (TXB_MORT)
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Données issues du recensement de la population de 1990 :

- % population active occupée par le secteur primaire (agriculture) (pseclair)

- % population active occupée par le secteur secondaire (industrie et BTP) (psec2air)

- % population active occupée par le secteur tertiaire (services et commerces) (psec3air)
- % d'ouvriers dans la population active (ppcs_ouv)

- % d'employés dans la population active (ppcs_emp)

- % d'agriculteurs dans la population active (ppcs_agri)

- % de professions intermédiaires dans la population active (ppcs._inter)

- % de cadres dans la population active (ppcs_cadr)

- % de fravailleurs indépendants dans la population active (ppcs_arti)

Indicateurs de consommation de soins :

- nombre de consultations d'omnipraticiens par consommant (NBCO)

- nombre de visites d'omnipraticiens par consommant (NBVO)

- nombre de consultations de spécialistes par consommant (NBCS)

- nombre de consultations de gynécologues par consommante 10-60 ans (NBCSG)
- nombre de consultations de pédiatres par consommant 0-20 ans (NBCSP)

- nombre de consultations de cardiologues par consommant +50 ans (NBCSC)
- nombre total de consultations et visites par consommant (NBCVT)

- dépenses en pharmacie par consommant (PHT)

- dépenses en soins infirmiers par consommant (INFD)

- dépenses en soins de kinésithérapie par consommant (KIND)

- part des omnipraticiens dans les consultations et visites (PARTOMNI)

- part des visites dans I'activité des omnipraticiens (PARTVO)

- dépenses dentaires par consomnmant (DD)

- frais de transport par consommant (FTD)

- dépenses en biologie par consommant (BTD)

Indicateurs d'offre de soins :

- densité de médecins généralistes libéraux dans le canton (GEN_DENS)

- densité d’infirmiers libéraux dans le canton (INF_DENS)

- distance d'accés au généraliste : moyenne des distances des communes du canton pondérée par la
population de ces communes (GEN_DISMOY)

- distance d'acceés au pédiatre (PED_DISMOY)

- distance d'accés au gynécologue (GYN_DISMOY)

- distance d'accés au cardiologue (CAR_DISMOY)
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=2 ANNEXE 3 : GLOSSAIRE

ACP : Analyse en Composantes Principales

AFC . Analyse Factorielle des Correspondances

ALD : Affection Longue Durée

ARH : Agence Régionale d'Hospitalisation

CCMSA : Caisse Centrale de la Mutualité Sociale Agricole

CMR : Caisse Maladie Régionale du régime des travailleurs indépendants
CPAM : Caisse Primaire d'Assurance Maladie

CRAM : Caisse Régionale d'Assurance Maladie

CREDES : Centre de Recherche d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé
CRES ;: Comité Régional d'Education pour la Santé

CSDM : Centre de Sociologie et de Démographie Médicale

CTl : Centre de Traitement Informatique

DRASS : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

MSA : Mutualité Sociale Agricole

ORS : Observatoire Régional de la Santé

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d'Information (hdpitaux).
SERF : Santé et Environnement Rural en Franche-Comté

SERVIS : Systeme d'Echange Régional pour la Valorisation des Informations de Santé
SSIAD : SERVICES DE Soins Infirmiers & Domicile

URCAM : Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux

ZAU : Zonage en Aires Urbaines
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