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Une approche multiprofessionnelle
de I'accessibilité aux soins de premier recours :
des configurations territoriales tres diverses

Marie Bonal®, Cindy Padilla®, Guillaume Chevillard®, Véronique Lucas-Gabrielli*

REsSUME :

Contexte. Les médecins généralistes libéraux sont inégalement répartis sur le territoire
avec pour conséquence des espaces mieux dotés quand d’autres apparaissent sous-dotés
et sont couramment appelés des « déserts médicaux ». Cette situation est exacerbée par
la baisse de 'offre de médecins généralistes disponible et qui va encore durer jusqu’a la
fin de la décennie. Dans le méme temps, I'accessibilité a d’autres professions de santé
de premier recours (infirmiéres et masseurs-kinésithérapeutes, par exemple) s’améliore.

Le premier recours avec le systeme de santé implique la coprésence de différentes caté-
gories de professionnels de santé aux cotés du médecin généraliste pour le diagnostic
et le traitement des patients. Si la littérature sur les inégalités spatiales d’accessibilité est
étoftée, les approches mesurant 'accessibilité a plusieurs professionnels de santé sont
plus rares.

Objectif. Il s’agit ici de renouveler la description de I'accessibilité aux soins de premier
recours a partir d’une approche pluriprofessionnelle tenant compte du médecin généra-
liste, de ses partenaires du quotidien (infirmiers, kinésithérapeutes, pharmacies), de ceux
servant d’appui au diagnostic (laboratoires et radiologues) et des services d’urgence.

Méthode. Pour classer les communes francaises selon leur niveau, évolution et besoins
en matiere d’accessibilité aux soins, nous avons procédé en trois étapes. Des scores ont
été créés par groupes de professionnels de santé et par grandes dimensions. Puis nous
avons effectué une Analyse en composantes principales (ACP) suivie d’une Classifica-
tion ascendante hiérarchique (CAH) sur ces scores.

Résultats. Deux classes de communes cumulent faible accessibilité aux soins, forts
désavantages socio-économiques, et, pour 'une, baisse de 'offre de soins. Dans d’autres
classes, la faible accessibilité aux soins ne concerne qu'une partie de 'offre considérée,
ce qui questionne l'efficacité des soins primaires pour optimiser les parcours de soins.
Enfin, dans des classes micux dotées en matiere d’accessibilité, d’autres problématiques
d’évolution de P'offre et de besoins persistent.

Ce travail a été réalisé dans le cadre du projet prOmoting evidence-bASed rEformS on
medical deserts (OASES), financé par la Commission européenne (Programme 2020 du
3¢ Programme sur la santé).

Copes JEL : 1111, 1118, 119.

MoTs CLES : Accessibilité, soins de santé, classification, soins primaires.

Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Irdes.

Université de Rennes, Ecole des hautes études en santé publique (EHESP), CNRS, Inserm, Arénes-UMR
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A Multi-professional Approach of Accessibility
to Primary Care: Several Types of Municipal
Configurations

Marie Bonal?, Cindy Padilla®, Guillaume Chevillard?, Véronique Lucas-Gabrielli®

ABSTRACT:

Background. Increasing inequalities in accessibility to primary care has generated med-
ical deserts. Identifying them is key to target the geographic areas where action is need-
ed. An extensive definition of primary care has been promoted by the World Health
Organization: a first level of contact with the health system, which involves the co-pres-
ence of different categories of health professionals alongside the general practitioner
for the diagnosis and treatment of patients. Previous analyses have focused mainly on
a single type of provider while this study proposes an integrated approach including
various providers to define medical deserts in primary care.

Method. Our empirical approach focuses on the first point of contact with the health
system: general practitioners, proximity primary care providers (nurses, physiotherapists,
pharmacies, laboratories, and radiologists), and emergency services. A multiple analysis
approach was performed, to classify French municipalities using the information on
the evolution and needs of health care accessibility, combining a principal component
analysis and a hierarchical ascending classification.

Results. Two clusters of medical deserts were identified with low accessibility to all
healthcare professionals, socio-economic disadvantages, and a decrease in care supply.
In other clusters, accessibility difficulties only concern a part of the health supply con-
sidered, which raises concern for the efficiency of primary care for optimal healthcare
pathways. Even for clusters with better accessibility, issues were identified, such as a
decrease and high needs of health care supply, revealing potential future difficulties.

Conclusion. This work proposes a multi-professional and multi-dimensional approach
to medical deserts based mainly on an extensive definition of primary care that shows
the relevance of the co-presence of various healthcare professionals. The classification
also makes it possible to identify areas with future problems of accessibility and its
potential consequences. This framework could be easily applied to other countries ac-
cording to their available data and their health systems’ specificities.

JEL cobes: 1111, 1118, 119.

KEYWORDS: Accessibility, Healthcare, Classification, Primary care.
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1. Contexte

L’un des enjeux majeurs des politiques de santé consiste a garantir a la population un
acces égal aux services de santé, quel que soit I'endroit ou elle se trouve [1]. La France,
comme de nombreux pays de 'Organisation de coopération et de développement éco-
nomiques (OCDE), est confrontée a des problemes de raréfaction et d’inégale réparti-
tion de l'offre de soins pour les soins de santé primaires comme pour les soins spécia-
lisés [2,3].

Cela conduit a des pénuries locales d’offre de soins, en particulier dans les zones rurales
ou les zones urbaines socialement défavorisées [4] ; ce qui correspond a des zones de
sous densité médicale plus ou moins étendues. Dans le champ de la médecine de ville,
l'identification de ces zones est un objectif majeur de la politique de santé publique fran-
caise : d’une part, pour qualifier la situation des territoires en matiere d’accessibilité et,
d’autre part, pour définir les espaces éligibles aux dispositifs visant a attirer et maintenir
des professionnels de santé. Il s'agit également d'un défi méthodologique cat « le plus
grand obstacle a I'application du concept d'accessibilité réside dans la difficulté de le
traduire sous la forme d'indicateurs opérationnels » [5]. Cette situation est exacerbée par
le fait que l'accessibilité elle-méme est complexe a aborder en raison de sa nature multi-
dimensionnelle (spatiale, physique, temporelle, financiere et sociale) [6,7,8]. Cependant,
la mesure de la dimension spatiale de 'accessibilité est essentielle en tant que telle car
elle est un déterminant majeur de 'utilisation des soins de santé [9,10].

Du point de vue de I'élaboration des politiques, les mesutes basées sut un lieu, ou une
unité spatiale d'analyse, sont généralement utilisées pour mesurer I'accessibilité spatiale.
Elles sont préférées a d'autres mesures telles que les mesures centrées sur l'individu
ou les mesures d'utilité [11]. Elles informent les gouvernements et les responsables de
I'aménagement du territoire sur des zones qui présentent des déficits d'accessibilité et
permettent d'évaluer les inégalités socio-spatiales [12,13]. Ainsi, une mesure ou un indi-
cateur a I’échelle d’un territoire définit l'accessibilité en termes de séparation physique
entre I'emplacement des services et les lieux clés de la vie quotidienne tels que le lieu
de résidence ou le lieu de travail. Les mesures classiquement utilisées sont les densités
(nombre de professionnels de santé, de services ou d’équipements rapportés a la popu-
lation d’une entité géographique) pour évaluer la relation entre une offre de soins et
un groupe de population et la distance séparant une entité géographique de certaines
aménités pour mesurer soit la disponibilité, soit la proximité [14]. D’autres indicateurs
plus complexes, de type x-floating catchment area (xSFCA), combinent la disponibilité et
la distance pour mieux spécifier les besoins et I'offre en matié¢re de soins de santé. Ces
indicateurs sont utilisés en France pour mesurer I'accessibilité et sont mobilisés par les
pouvoirs publics pour définir les zones déficitaires par profession dans le champ de
loffre de soins primaires [15, 16, 17, 18].

Bien que l'accessibilité spatiale ait fait l'objet d'une grande attention depuis plusieurs
décennies, les analyses sont restées principalement axées sur une vision en silo de l'ac-
cessibilité plutot quune vision globale des disparités d'acces aux soins [19,20].

La planification des capacités intersectorielles est de fait moins étudiée, alors que le
renforcement de l'intégration, la coopération multi-professionnelle, le mélange des
compétences et le développement de réles avancés pour les auxiliaires médicaux sont
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considérés comme des mécanismes majeurs pour améliorer la disponibilité et la qua-
lité des soins [21]. Quelques travaux existent cependant comme celui de Legendre ez
al. |30] qui identifie le cumul de difficultés majeures d’accessibilité en sélectionnant le
premier décile d’habitants ayant la moins bonne accessibilité pour quatre professions de
santé (Médecins généralistes, masseurs-kinésithérapeutes, infirmiers et sages-femmes).
Gao ¢t al. [10] propose par ailleurs de combiner les scores d'accessibilité aux différents
types de soins dans un indice univarié d'accessibilité spatiale en regroupant les pro-
fessionnels des soins pour la prise en charge des femmes enceintes. Enfin, Siegel e# a/.
[22] définissent un indice composite des soins ambulatoires et hospitaliers. Cependant,
ce type d'indicateurs ne permet pas d'identifier le domaine particulier qui est a lori-
gine d’une accessibilité relativement faible. D'autres auteurs ont établi une classification
spatiale mesurant a la fois I'environnement physique et social et l'accessibilité spatiale
pour une compréhension globale de la dimension spatiale des inégalités en maticre de
santé [23,24]. Néanmoins, ils ne se concentrent pas sur l'accessibilité aux soins de santé
mais ajoutent des facteurs contextuels pour une vision plus globale des « déserts médi-
Caux ».

Ce travail vise a démontrer la valeur ajoutée d'une classification pluri-professionnelle
centrée sur les soins primaires, décrivant a la fois la structure spatiale principale et la
spécificité des territoires en matiere d’accessibilité aux soins. Plus spécifiquement, nous
proposons une classification spatiale des communes francaises centrée sur les effets
combinés du niveau et de I'évolution de Iaccessibilité aux soins primaires en relation
avec les besoins de soins de la population.

2. Champ d’analyse

Depuis la fin des années 1970, 'Organisation mondiale de la santé (OMS) promeut les
soins primaires comme « le premier niveau de contact des individus avec le systeme na-
tional de santé » [25]. Cette définition des soins primaires implique toute une gamme de
services allant de la fourniture de soins a la santé publique [25,20]. L'accent est mis sur
les fonctions plutot que sur une liste de professionnels de la santé qui est dépendante du
role de chaque profession et de 'organisation du systeme de santé [26].

La politique francaise en maticre de soins primaires s'est historiquement construite prin-
cipalement sur des soins dispensés pat des médecins généralistes et d'autres spécialistes,
sans parcours de soins planifiés. Depuis 2004, elle est explicitement organisée autour
d'une inscription volontaire mais incitative aupres d'un médecin traitant, la plupart du
temps un médecin généraliste, et d'une orientation incitative des patients vers les autres
professionnels de santé (parcours de soins), ce qui introduit un principe explicite de hié-
rarchie dans I'acces aux différents niveaux de soins. Dans cette organisation, les méde-
cins généralistes sont chargés i) de répondre aux différents besoins de soins primaires
sans hébergement, ii) de l'entrée du patient dans le systéme de soins (hots urgences et
acces direct a certaines spécialités médicales), i) de l'otientation vers d'autres profes-
sionnels de santé médicaux ou paramédicaux si nécessaire et de la coordination des
parcours de soins [20].

Pour une approche multi-professionnelle basée sur le premier contact avec le systeme
de santé, nous proposons, aux cotés du médecin généraliste, de considérer trois autres
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groupes de professionnels ou services de soins. Nous avons qualifié les infirmiéres, les
kinésithérapeutes et les pharmacies de « professionnels de santé de proximité » ainsi que
les laboratoires médicaux et les cabinets de radiologie de « services de proximité inter-
médiaire ». 1l s’agit de souligner la complémentarité nécessaire de ces professions pour
le diagnostic et le traitement des patients aux cotés des médecins généralistes, ce qui
favorise une meilleure approche intégrée des soins centrée sur le patient [27,28]. Cela
fait plus largement référence a leur réle dans le systeme de santé en matiere de virage
ambulatoire (retour a domicile et processus de coordination) qui est lié a une demande
de soins croissante en raison de l'augmentation de la prévalence des maladies chro-
niques et de la multimorbidité. Au-dela des soins primaires, nous proposons d'inclure
les soins d'urgence qui apportent une réponse immédiate a un besoin de soins — en
particulier lorsqu'il s'agit d'une urgence vitale — et essentielle [16].

3. Méthode

3.1. Zone d’étude

Notre étude porte sur I'ensemble de la France — a I'exception de Mayotte en raison du
manque de données — a I’échelle géographique de la commune (34 990 communes). Les
données géographiques utilisées proviennent des années 2019 ou 2020, soit les données
les plus récentes au moment du démarrage de I’étude (tableau 1 p. 8). La commune est
une échelle géographique adaptée car elle est un bon compromis en termes de disponibi-
lité de données médico-administratives et d’échelle de mesure de I'accessibilité aux soins
primaires.

3.2. Le choix d’indicateurs a dimensions multiples

Trois dimensions sont prises en compte : I'accessibilité aux soins, la dynamique de l'offre
(avec I'évolution temporelle de I'offre de médecins généralistes) et les besoins en matiére
de soins de santé. L’accessibilité aux soins concerne les professionnels et services défi-
nis dans la partie précédente pour appréhender le champ du premier contact avec le
systeme de santé : médecins généralistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, ainsi
que les radiologues, laboratoires, pharmacies et les services d'urgence. La dynamique de
l'offre permettra de révéler des inégalités croissantes dans l'accés aux soins résultant 2 la
fois de la diminution du nombre de médecins généralistes libéraux, contrairement aux
autres professionnels des soins de santé primaires, mais aussi de I'accroissement et du
vieillissement de la population [29]. Les besoins en maticre de soins de santé qualifient
les communes dont les populations ont a priori des besoins plus importants, c'est-a-dire
dont les caractéristiques socio-économiques et/ou l'état de santé sont en moyenne plus
défavorables qu’ailleurs.

3.2.1. L'accessibilité aux soins de santé

L’Accessibilité potentielle localisée (APL) est I'indicateur utilisé pour mesurer I'ac-
cessibilité aux meédecins généralistes, infirmicres et masseurs-kinésithérapeutes
[17,19,29,30,31]. Par définition, I'APL est une densité flottante d'équivalents temps
plein de professionnels de santé ou de consultations disponibles par an rapportés a
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Tableau 1 Liste des variables actives avant la création des scores
Dimension Scores Variables Année Source des données Niveau
APLT aux médecins généralistes* 2019 Drees?
. APL aux infirmiers** 2019 Drees
Professionnels
— de santé APL aux kinésithérapeutes** 2019 Drees
Accessibilité de proximité
des soins Distance a la pharmacie la plus proche*** 2020 Insee3 communes
d té B .
€ sante ) Distance au laboratoire le plus proche*** 2020 Insee
Services de
proximité Distance au radiologue le plus proche*** 2020 SNDSs#
intermédiaire Distance au service d'urgence le plus proche*** 2020 Finess - SAES - Metric
Taux d,e var_latlor:n a,nm_JeI moyen des APL 2015-2019 Drees communes
) . des médecins généralistes
Dynamique de l'offre Partd <decins généralistes 4qé Territoi
art des médecins généralistes agés 2020 FNPS7/ Cnam® erritoires
de plus de 60 ans de vie - santé
-CepiDC9 -
Taux de mortalité standardisé**** 2013-2017 Inserr?OCep|D; s lnsee
Fnors 'Y exploitation epci1
Besoins en matiére :
. N . Inserm-CepiDC, Insee -
. , KKK _ !
de soins de santé Taux standardisé de mortalité prématurée 2013-2017 Fnors exploitation
Revenu médian par unité de consommation 2019 Insee communes

* En nombre de consultations accessibles par an et par habitant ; ** En équivalent temps plein (ETP) accessibles pour 100 000 habitants ;
*#% En minutes ; **** Pour 100 000 habitants.
T APL: Accessibilité potentielle localisée ; 2 Drees: Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques; 3 Insee: Institut national
de la statistique et des études économiques ; 4 SNDS : Systeme national des données de santé ; 5 Finess : Fichier national des établissements
sanitaires et sociaux ; 6 SAE : Statistique annuelle des établissements de santé ; 7 FNPS : Fichier national des professions de santé ; 8 Cnam :

Caisse nationale de 'Assurance maladie ; 9

Inserm-CepiDC : Institut national de la santé et de la recherche médicale - Centre d'épidémiologie sur

les causes médicales de déces ; 10 Fnors : Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé ; 11 EPCI : Etablissements publics de

coopération intercommunale.

Sources : Irdes ; EHESP.

la population standardisée par age et calculée au niveau communal (encadré). Cette
densité s’affranchit des frontiéres administratives en considérant l'offre de soins et la
demande dans la commune considérée, mais aussi dans les communes voisines. Calculée
en routine par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(Drees) du ministere de la Santé, la valeur représente le nombre de professionnels de
santé pour 100 000 habitants pour les infirmiers et les kinésithérapeutes et le nombre
de consultations accessibles par an et par habitant pour les médecins généralistes. Ces
indicateurs ont servi de base aux zonages conventionnels entre ’Assurance maladie et
les représentants des différentes professions et sont utilisés dans de nombreuses études
dans les champs de l'accessibilité aux soins et des inégalités sociales de santé [22,23,24].

Par manque de disponibilité de PAPL sur les autres offres de soins, I'indicateur de
distance au service le plus proche mesure I'accessibilité aux radiologues, laboratoires,
pharmacies et aux urgences (comprenant les services d'urgence et l'unité d'intervention
rapide d'utgence). Il s’agit d’un temps d'accés en voiture en utilisant le réseau routier
calculé avec le distancier ABM/IRDES (Annexe 1).

3.2.2. Dynamique de I'offre de généralistes

Deux indicateurs caractérisent cette dimension. D’une part, I'évolution de l'accessibilité
aux médecins généralistes au cours des dernicres années qui est mesurée avec un taux
d'évolution annuel moyen de I'APL entre 2015 et 2019. D’autre part, le pourcentage de
médecins généralistes agés de plus de 60 ans qui reflete 'éventuelle fragilité de loffre
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Encadré. L'Accessibilité potentielle localisée (APL)

L'Accessibilité potentielle localisée (APL) est un indicateur d'adéquation territoriale entre I'offre et
la demande de soins de ville calculé au niveau communal et tenant compte a la fois la proximité et
la disponibilité des professionnels de santé.

Le calcul de I'APL repose sur la construction de « secteurs flottants ». Dans un premier temps, a
chaque commune est associé un secteur flottant, qui se définit comme une zone limitée par une
courbe isochrone centrée sur le chef-lieu (mairie) de la commune étudiée (schéma ci-dessous). On
considére ainsi que les habitants peuventaccéderal'ensemble des médecins des communes situées
a une distance de leur commune inférieure a une distance de référence (zone de recours). Dans un
second temps, chaque médecin répond potentiellement a la demande de tous les habitants des
communes situées a une distance inférieure a cette distance de référence (zone de patientéle).
Lindicateur APL se construit donc en deux temps (définition de la zone de patientéle puis définition
de la zone de recours) et intégre cet effet de « concurrence » potentielle entre communes, l'offre de
soins de chaque médecin pouvant étre partagée entre différentes communes. LAPL se lit comme
une densité en rapportant un volume d'offre accessible a une population pondérée par I'age (voir
Barlet et al., 2012 et https://drees.shinyapps.io/carto-apl/ pour plus de détails). LAPL intégre aussi
une meilleure définition de l'offre et de la demande de soins en prenant en compte le niveau
d‘activité des professionnels et la structure par age de la population.

Zone de patientéle
des médecins de lacommune B

Zone de recours
des habitants
de lacommune A

mm 9 445 habitants 0
\\Q\ 281 habitants
1806 habitants
bitar >
2 médecins ' 44 habitants
735 habitants

0 médecin

Légende

@ Commune

Source : Barlet etal., 2012.

locale liée au niveau des départs a la retraite dans les années a venir. Cet indicateur est
calculé a Péchelle du territoire de vie-santé'.

3.2.3. Besoins en soins de santé

Les besoins de la population en fonction de 1'age sont pris en compte dans le calcul de
I'APL. Le niveau de désavantage socio-sanitaire de la population enrichit la description
de cette dimension en tenant compte du niveau socio-économique et de I’état de santé
de la population avec trois variables.

D’une part, 'ajout de la dimension sociale [32] permet de tenir compte des inégalités
sociales d’accessibilité aux soins de santé primaire. En effet, les maladies chroniques
touchent plus souvent les personnes modestes [33]. Les communes les plus défavorisées

Découpage regroupant des communes en fonction des possibilités d'acces d'une population donnée aux
équipements et services quotidiens les plus fréquents qui refletent I'organisation de la mobilité habituelle dans
ce territoire.
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auront une population avec des besoins en santé plus importants, et cette dimension
permettra de déterminer s’il existe un acces adéquat aux soins de santé primaire en
fonction des besoins. Le revenu médian a été retenu comme indicateur proxy du niveau
socio-économique des communes.

Une analyse de sensibilité a été menée, incluant ou non les variables caractérisant socio-
économiquement la population : le revenu et les variables illustratives (Annexe 2). Le
revenu seul discriminait le mieux le territoire et s’est révélé étre un tres bon proxy de
la dimension sociale des communes. D’autre part, les taux standardisés de mortalité
globale et prématurée pour 100 000 habitants a I’échelle des Etablissements publics de
coopération intercommunale (EPCI)? ont été calculés par la Fédération nationale des
observatoires régionaux de la santé (Fnors). Ces taux n’étant pas disponibles en gpen
data a I’échelle de la commune, I’échelle de ’EPCI, la plus fine dont nous disposions, a
¢té retenue.

3.2.4. Autres dimensions

La classification vise a mesurer l'accessibilité aux soins de santé. Les dimensions qui ne
mesurent pas directement l'accessibilité, I'offre ou la demande mais qui l'expliquent ou
qualifient les territoires n'ont donc pas été incluses dans la construction des classes mais
ont été retenues comme variables illustratives. Ainsi, le degré d'urbanisation, le niveau
d'attractivité et l'organisation locale des soins de santé ont été utilisés pour décrire des
classes de communes (Annexe 2). Les caractéristiques socio-économiques et la dyna-
mique de l'offre des professionnels de santé de proximité ont également été utilisées
comme vatiables illustratives pout une question d'équilibre entre les dimensions.

3.3.  Analyse statistique multidimensionnelle

Nous proposons une approche non normative a I’aide d’une analyse statistique multidi-
mensionnelle pour classer les communes francaises en fonction de leur niveau d'accessi-
bilité aux soins, leur évolution et de leurs besoins en maticre de santé. Cette approche en
trois étapes consiste a créer un score par dimension en tant qu'étape préliminaire, avant
d'effectuer une Analyse en composantes principales (ACP) et une Classification ascen-
dante hiérarchique (CAH) [figure 1]. Ces approches permettent d'améliorer la stabilité
statistique et la robustesse du processus de classification, minimisant ainsi le risque de
mauvais regroupement territorial [34].

3.3.1. Construction des scores

Une ACP globale suivie d'une CAH ont été utilisées pour synthétiser les multiples di-
mensions.

Les variables d’accessibilité aux médecins généralistes et aux urgences sont introduites
directement dans 'analyse en raison de leur importance par rapport aux autres : les
médecins généralistes comme pierre angulaire de l'accessibilité aux soins primaires et les
urgences comme réponse immédiate a un besoin de soins vital.

Les Etablissements publics de coopération intercommunale (EPCI) sont des structures administratives per-
mettant a plusieurs communes d’exercer des compétences en commun. Cette échelle est couramment utilisée
par les décideurs politiques pour les actions locales.

10 Document de travail n® 93 - Irdes - Mars 2025



des configurations territoriales trés diverses

Une approche multiprofessionnelle de I'accessibilité aux soins de premier recours :

dDV aun,papie| e s3|qetien sap
1uedno.631 US SNUBIYO SI10DS

sa|qenep

asAjeue,| op suoisuawip sajediduld

[ ]
-
—

T3pusbyT

dSIHI * S9pJ| < s92IN0S

"52AN2dRIPUUSIUN-SIN3SSBIN YN ¢ ¢ S3IS1[eIUIB SUPIP3IN : DIN 7 ! 3951[e20] 3][2ua1od 3M|IqISSaNY : 1dV |

L 3sse])

G asse|)

€ asse|)

L asse)

(HYD) anbiydieIRIH luepUISY UOIIEDLISSe|D)

(dDV) sojedduld se1uesodwo)) ud asAjeuy

_ uonesyisse]) _

HARdRINY =
‘SUI0S 9p 34440,| &
ap 3|ed0| uonesiuebin S
‘anbjwou079-01705 3
‘uonesiueqin
UeIpIW NUIAY +
99injewsud
uone|ndod > 9ll|euow ap xnej
e|9p sjenualod > —— |eqo|b uone|ndod
= e| 9p sulosag
SUl0S3( 2101S P 2ll|evow ap xne|
1]
=]
0
o
3 i
10,1 9p P m sue 09 ap snid ap D 9p Ued
anbiweuAp 21035 3 6107 39 GLOT 1U3 DN 1dVY.I 9P
) o uakow [anuue UoIN|OAY,p XNe| 914§0,| 9p UOIIN|OA]
o
z
SaJ1eIPIWLISIUI 5 = >
< suwixosd s sanbojoipes xne duLISI] 2
3P SIS 2I0DS \W saJ101el00e| Xne duelsiq + 2
N
2
SR TdY
auwixoid 9p ues ap sapewseyd xne sduelsiq
T . sulos
Ss|auuoIssaj04d 91005 AW 1dY : Q
Xne 1|1q1SsdY
s92uabun xne adueIsiq
S[[PUUOISUSIWIPH [N UOIEIYISSED dun axmxsuod snod sanbidojopoypow saderyg [ 23y

11

Document de travail n® 93 - Irdes - Mars 2025



Une approche multiprofessionnelle de I'accessibilité aux soins de premier recours :
des configurations territoriales tres diverses

Auparavant, quatre scores ont été calculés et intégrés a PACP globale. Un score pour
les professionnels de santé de proximité et un score pour les services de proximité
intermédiaire. Puis deux scores pour la dimension dynamique de I'offre et les besoins
de la population en santé (figure 1). Ces scores ont pout but la synthese de groupes de
variables d’'une méme dimension et répondent a deux objectifs principaux :

* Gagner en robustesse en simplifiant 'information a expliquer.

* Donner plus de poids aux dimensions sur lesquelles nous voulions mettre l'accent.
Ces scores ont été construits a l'aide d'une ACP sur chaque groupe de variables et en
prenant les coordonnées des communes sur le premier axe de PACP. Cette méthode a
déja été utilisée dans des travaux antérieurs [22,23]. La création des scores permet de
donner plus de poids a l'accessibilité aux soins de santé avec deux vatiables et deux
scores inclus dans ’ACP globale et de diminuer le poids des dimensions dynamiques de
l'offre et des besoins de la population dont les variables étaient nombreuses au départ.

3.3.2. Classification des communes frangaises

Finalement, deux variables et quatre scores ont été utilisés dans PACP globale. Cette
méthode permet de synthétiser les informations et de comprendre comment elles se
positionnent les unes par rapport aux autres, et de voir quelles sont les variables qui dis-
criminent le plus fortement les communes dans notre analyse (figure 2). Le pourcentage
de variance expliquée par les deux premicres composantes de I'ACP est de 57,8 % (38 %

Figure 2 Cercle des corrélations de 'ACP

10 5
|
| Dynamique
! de I'offre
|
l
Distance gux !
05 urgences i
\\ :
\ 1 APL MG*
| /7 Contribution
. o] |
Services de proximité| | 20
= intermédiaire| !
2 1 | —
S SRR SRR Vyero —— _ 15
~ Professionnels de santé |
£ de proximité 10
a
5

Besoin de soins

-1,0

-1,0 -0,5 0 0,5 1,0
Dim1 (38 %)

* APL MG : Accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes.
Sources : Irdes ; EHESP.
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pour le premier axe et 19,8 % pour le second). En termes de hiérarchie, on obtient
toutes les variables d'accessibilité aux soins de santé contribuant le plus fortement sur
le premier axe, puis I'évolution de l'offre sur I'axe 2, et les besoins de la population sur
l'axe 3. Le cercle de corrélation révele sur le premier axe une opposition entre les zones
les mieux dotées et les moins bien dotées avec les temps d'acceés d'un c6té et la densité
de l'autre. Cela signifie que lorsque la densité de médecins généralistes et de profession-
nels de santé de proximité est élevée, le temps de trajet vers les urgences et les services
de proximité intermédiaire est généralement plus court. Le deuxieme axe est dominé par
la dynamique de l'offre qui, avec 'APL aux médecins généralistes, s'oppose légerement
aux besoins de la population. En d'autres termes, la dynamique de l'offre serait meilleure
dans les zones déja bien dotées en médecins généralistes, ce qui accroitrait les inégalités.

Dans un deuxiéme temps, une CAH a été réalisée pour classer les communes dans
des catégories en fonction de toutes les dimensions diversifiées par nature (groupes de
professionnels de santé, offre dynamique et besoins en matiere de soins de santé). Cette
méthode consiste a regrouper des unités spatiales les unes par rapport aux autres, en
fonction de leurs similitudes (a l'intérieur d'un groupe) et de leurs dissimilitudes (entre
groupes) sur la base de leurs caractéristiques définies par un ensemble de variables. Sur
la base de l'analyse du graphique du gain d'inertie et du dendrogramme, une classifica-
tion en 7 classes permet d'obtenir le maximum d'informations résumées tout en conset-
vant un nombte raisonnable de classes. Ensuite, d'autres dimensions illustratives seront
intégrées pour décrire les 7 classes. Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide de
la version 4.2.1 de R (2022-06-23) et du package FactoMiner.

4. Résultats

4.1. Présentation des 7 classes communales d’accessibilité aux soins
primaires

La figure 3 p. 14 présente la répartition géographique des classes en France métropo-
litaine et dans les départements d'outre-met, tandis que le tableau 2 p. 16 et la figure 4
p. 18 les décrivent par rapport a la moyenne nationale des communes en fonction de leur
niveau, de leur évolution et de leurs besoins d'accessibilité aux soins de santé primaires.
Pour aller plus loin, un tableau et des graphiques sont fournis en annexe (Annexes 3 et
4), donnant les caractéristiques des classes selon des variables illustratives.

4.1.1. Des communes rurales isolées, avec une plus faible accessibilité
aux soins primaires (classes 1 et 2)

Les deux premieres classes, en rouge et rose, sont composées de communes rurales tres
peu peuplées (plutot isolées ou situées dans les couronnes périurbaines de petits poles-
Annexes 3 et 4). Elles se caractérisent par l'accumulation d'une faible accessibilité a I'en-
semble des professionnels et services de santé et par un niveau important de désavantage
socio-sanitaire. Les communes de la classe 1 sont plus difficiles d'acces et sont souvent
situées dans des zones montagneuses (Alpes du Sud, Corse), sur des iles ou dans cer-
tains départements francais d'outre-mer (Guyane). En effet, la classe 1 regroupe des cas
extrémes ou l'accessibilité a I'ensemble des services de santé est la plus faible, alots que
les besoins sont plus élevés que la moyenne, accentués par une forte proportion de pet-
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Figure 3 Typologie communale de I'accessibilité aux soins de premier
recours en France

Orléans

Rennes

Strasbourg

Guadeloupe (84 %)

Martinique (99 %)
Bordeaux

Guyane (28 %)

Toulouse  Marseille

‘ 100 Km

Mayotte  Réunion
(129 %) (89 %)

Nom de la classe

Communes avec la moins bonne accessibilité Bl Cassel —

aux soins tous services confondus o
Accessibilité moindre
tous services confondus

Classe2 —

Communes avec une faible accessibilité
aux soins de proximité et favorisées aux [Jlj Classe3 —
plans socio-économique et sanitaire Accessibilité meilleure

—~ pour certains services seulement
Classe4 —
Communes avec une accessibilité aux soins
relativement bonne qui se raréfie [l Classe 5
et avec de forts besoins
a 6 Accessibilité meilleure
asse pour tous les services
Communes avec l'accessibilité aux soins
la plus élevée pour tous les types de soins - Classe 7
Classes
1 2 3 4 5 6 7
Nombre de minicipalités 2688 5892 6221 5753 6301 5741 2994
Part de communes (%) 6 17 18 16 18 16 9
Part d’habitants (%) 1 4 7 6 16 29 37

Sources du tableau : Insee, RP 2019. Modeéle cartographique : UAR-RIATE, 2022. Fonds de carte : IGN, 2022. © Irdes 2024.
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sonnes agées. Peu de communes (6 %) et d’habitants (1 %) appartiennent a cette classe.
Le classe 2, quant a elle, se concentre dans la moitié nord de la France, plus particulicre-
ment dans les régions Centre-Val de Loire, Bourgogne et au sud de la Normandie. Elle se
distingue de la classe 1 par son processus de désertification. Ainsi, outre une plus faible
accessibilité, en particulier pour l'offre locale, et des besoins plus importants soulignés
pat un taux de chémage et une proportion d'ouvriers élevés, c'est dans ce groupe que la
pette d'accessibilité aux médecins généralistes est la plus importante. Cette raréfaction
s’explique en partie par des départs de médecins (retraite, changement de lieu d’exercice,
cessation d’activité). Ainsi, cette classe est celle qui présente les taux globaux les plus éle-
vés de médecins généralistes sortants, a la fois avec et hors retraités, ce qui signifie qu’une
partie élevée des médecins ayant exercé sur ce territoire depuis 2016 en sont partis ou ont
arrété leur exercice’. Cette situation est accentuée par une dynamique moins favorable
qu’ailleurs concernant 'accessibilité aux infirmiers et aux kinésithérapeutes. Au total, en
additionnant les classes 1 et 2, pres d’un quart des communes sont vraiment dans des
territoires ou la situation est « critique » mais elles ne comptent que 5 % des habitants.

4.1.2. Les communes rurales ou périurbaines lointaines qui ont une moins
bonne accessibilité a seulement certains types de professionnels
de santé (classes 3 et 4)

Les deux classes suivantes, en vert foncé et vert clair, sont principalement situées dans
des zones rurales ou périurbaines éloignées. Mais contrairement aux classes précédentes,
les difficultés d'accessibilité ne concernent qu'une partie de l'offre de santé considé-
rée, ce qui questionne l'efficacité des soins primaires pour optimiser les parcouts de
soins. La classe 3 est périurbaine. LLes communes la composant appartiennent souvent
a la périphérie de villes moyennes ou grandes comme Rennes, Lyon ou Dijon, privilé-
giées d'un point de vue socio-sanitaire avec un pourcentage important de diplomés de
l'enseignement supérieur. Elle est plutdt dans la moyenne en termes d'accessibilité aux
urgences ou aux services de proximité intermédiaire grace a sa proximité relative avec
les poles urbains, tandis que son accessibilité aux professionnels de santé locaux tels que
les médecins généralistes est moins bonne. Cette configuration pourrait poser probleme
a l'avenir car cette classe se caractérise par une croissance de sa population, augurant
d’une augmentation future des besoins. Les communes appartenant a la classe 4 sont
généralement plus isolées ou situées dans la zone périurbaine de poles plus petits que
les communes de la classe 3. 11 s'agit de communes moins privilégiées d'un point de vue
social et sanitaire, avec une forte part de personnes agées. Au niveau régional, elles se
trouvent souvent dans le sud-ouest du pays, mais aussi dans le nord-est. Pour cette classe,
on observe un phénomene inverse a celui de la classe 3. Ainsi, I'accessibilité est meilleure
pour les médecins généralistes, mais plutét faible pour les radiologues et les laboratoires,
ainsi que pour les urgences. Les deux classes se différencient également par la dynamique
de leur offre de soins. En effet, dans les communes appartenant a la classe 4, 'accessibi-
lité aux médecins généralistes s’est maintenue et a méme patfois augmenté. C'est la classe

Les indicateurs globaux de #u#rn-over se réferent a 'ensemble des médecins généralistes libéraux exercant sur
le territoire durant la période 2016-2022, c’est-a-dire ceux présents au début et restants, ceux partants et ceux
arrivants. Le zurn-over territorial qualifie donc les mouvements et le renouvellement de P'offre médicale sur
une période donnée. Ici, les taux globaux de sortants (avec et hors retraites) sont calculés ainsi : taux global
de sortants = (nombre de Médecins généralistes (MG) sortants / nombre total de MG ayant exercé) * 100 ;
taux global de sortants hors retraites = (nombre de MG sortants hors retraites / nombre total de MG ayant
exercé) * 100.
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Tableau 2 Description des classes en fonction des variables actives
Les communes
rurales ou
D périurbaines Les péles urbains plutot
es communes e .
- éloignées favorisés en termes
rurales isolées, . , IR X
quiontune d'accessibilité aux soins
avec une " . -
X moins bonne de santé, ce qui est
plus faible et P .
ot accessibilité atténué, pour certains,
accessibilité aux N PR
" s a seulement par des besoins élevés ou
soins primaires - P
certains types de une offre en déclin
professionnels
de santé
Caractéristiques, Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 Classe6 Classe 7 Totall
moyenne (Ecart-type)
Part de communes (%) 6 17 18 16 18 16 9 -
Part d’habitants (%) 1 4 7 6 16 29 37 -
Accessibilité aux soins de santé
APL2 aux médecins généralistes* 1,1 1,9 2,0 33 3,1 33 4,7 2,8
(1,0) 0,7) (0,6) (1,0) (0,6) 0,7) (1,0) (1,2)
APL aux infirmiers** 61,7 81,7 79,0 1144 1376 1219 218,7 113,8
(58,8) (357) (31,90 (591) (52,9) (445)  (96,2) (66,3)
APL aux masseurs- 25,0 39,5 45,8 63,9 739 87,5 1459 66,9
kinésithérapeutes** (27,8) (19,7) (199  (334) (255 (287)  (46,6) (41,6)
Distance a la pharmacie 11,6 6,8 72 55 4,5 4,4 23 58
la plus proche™ (6,4) (3,6) 368 (7 B5) B9 (33 (4,4)
Distance au laboratoire 27,8 17,4 15,8 19,2 1,1 10,6 76 14,9
le plus proche™** (12,7) 1) G5 87 54 (56 (62 (8,5)
Distance au radiologue 36,8 23,4 20,1 26,7 15,0 14,2 11,0 20,1
le plus proche *** (16,3) (7,9 (6,7) (98 (75 (6,9 (7,8 (10,8)
Distance au service d'urgence 49,4 271 24,9 35,1 18,4 18, 14, 25,4
le plus proche*** (17.2) (87) (78  (106) 83 (75 (94) (12,8)
Dynamique de I'offre
Taux d'évolution annuel moyen -1,9 59 -2,6 03 -3,5 -1,0 -1,0 -2,37
de I'APL aux médecins généralistes  (4,9) (4,0) (3,4) (4,4) (2,9) 2,5 2,4) (4,1)
Part de médecins généralistes agés 35,0 48,3 30,7 23,8 40,2 25,6 27,1 33,3
de plus de 60 ans (18,0) (19,7) (145)  (157) (154) (1290  (126) (17,9)
Besoins en matiére de soins de santé
Taux standardisé de mortalité 9784 10275 918,1 993,8 10351 8920 952,1 972,2
générale™*** (90,7) (89,7) 674  (86,5) (96,4) (67,6)  (96,7) (100,0)
Taux standardisé de mortalité 206,0 2219 1825 2077 2296 1714 2040 203,19
prématurée®*** (34,0) (29,0) (265)  (303) (31,5) (256)  (362) (36,3)
Revenu médian 19759 20585 22676 20733 20986 24230 22119 21733
par ménage (UC3) (2357)  (1936) (3141) (2015) (2010) (3595) (2814) (2970)

* En nombre de consultations accessibles par an et par habitant ;

100 000 habitants ; *** En minutes ; **** Pour 100 000 habitants.
1 Moyenne basée sur les communes. Il s'agit d'une moyenne territoriale et non d'une moyenne populationnelle ;
2 APL : Accessibilité potentielle localisée ; 3 UC : Unité de consommation.

Sources : Irdes ; EHESP.
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qui connait la dynamique la plus favorable en maticre d’accessibilité, méme s'il s'agit
d’une classe plutot rurale. Toutefois, c’est la classe rurale qui enregistre les taux globaux
de médecins généralistes sortants les plus faibles, avec et hors retraités, ses résultats sont
moins favorables que pour les classes urbaines 6 et 7. Cela suggere que 'amélioration de
son accessibilité ne tient pas uniquement au maintien de 'offre de soins mais plutot a une
diminution des besoins (tendances démographiques a la baisse). Cependant, il faut noter
que cette dynamique ne concerne que les médecins généralistes, I'évolution des autres
professionnels de santé de proximité étant plutot moyenne.

4.1.3. Les péles urbains plutét favorisés en termes d'accessibilité aux
soins de santé, constat atténué, pour certains, par des besoins
élevés ou une offre en déclin (classes 5, 6 et 7)

Les trois derniéres classes en violet, bleu clair et bleu foncé sont constituées de poles
urbains situés a différents niveaux de la hiérarchie urbaine. Ces classes se caractérisent
par un niveau d’accessibilité plus élevé pour I'ensemble des professionnels et services
de santé considérés. Ainsi, la classe 5, composée principalement de petits et moyens
poles du nord de la France, se distingue des deux autres classes par le niveau de défaveur
socio-sanitaire le plus élevé toutes classes confondues. Différentes variables illustratives
appuient ce constat comme un important taux de chémage et une part d'ouvtiers éle-
vée. Cette classe connait également un processus de désertification. Il s’agit de la classe,
apres la classe 2, qui enregistre la plus forte diminution du nombre de médecins géné-
ralistes et la plus faible évolution de l'accessibilité aux kinésithérapeutes. Ce constat est
étayé par un taux global de médecins généralistes sortants plus élevé que la moyenne
nationale, en particulier hors retraités. Les classes 6 et 7, quant a elles, partagent le
méme bon niveau d'accessibilité mais ne sont pas confrontées aux mémes enjeux de
raréfaction de 'offre et de besoins socio-sanitaires élevés. Les communes périurbaines
de grands poles appartenant a la classe 6 se distinguent pat leur niveau élevé d'avan-
tages socio-sanitaires avec une proportion considérable de diplomés de 'enseignement
supérieur. La dynamique de l'offre y est plutdt favorable, ce qui est important car ces
communes pourraient étre confrontées a une augmentation des besoins dans les années
a venir en raison de l'accroissement de leur population générale, mais aussi plus particu-
lierement de celle des enfants et des personnes agées, nécessitant davantage de soins de
santé. Enfin, les communes de la classe 7 se trouvent dans des poéles urbains a tous les
niveaux de la hiérarchie urbaine mais aussi dans des départements d'outre-mer comme
la Réunion ou des iles métropolitaines telle I'fle d'Ouessant. C'est le pendant de la classe
1, mais cette fois en termes de meilleure accessibilité aux soins. Elle regroupe donc les
valeurs extrémes avec la plus grande accessibilité aux soins. La dynamique de l'offre est
parmi les plus favorables pour les médecins généralistes ainsi que pour les autres profes-
sionnels de santé de proximité. A cela s’ajoute les taux globaux de médecins généralistes
sortants les plus faibles toutes classes confondues a la fois avec et hors retraités, ce qui
souligne la capacité de ces territoires a maintenir leur offre en médecins généralistes et
a rester attractifs. Toutefois, cette classe est confrontée a certains défis. En effet, elle se
caractérise a la fois par une forte hétérogénéité sociale (patt élevée de diplomés de l'en-
seignement supérieur, taux de chomage et proportion de familles monoparentales) et
par une population croissante qui pourrait entrainer une augmentation de la demande.
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Figure 4 Profils standardisés des classes de communes

Classe 2 Classe3

Accessibilité aux
médecins généralistes

Accessibilité aux professionnels
de santé de proximité

Accessibilité aux services
de proximité intermédiaire

Distance aux urgences

Dynamique de ['offre |

Besoins de soins I .

Classe 4 Classe5 Classe 6

Accessibilité aux

médecins généralistes
Accessibilité aux professionnels
de santé de proximité

Accessibilité aux services
de proximité intermédiaire

Distance aux urgences l

Indicateurs
d'accessibilité

Dynamique de |'offre I

Besoins de soins

Accessibilité aux
médecins généralistes

Accessibilité aux professionnels -
de santé de proximité

Accessibilité aux services
de proximité intermédiaire

Distance aux urgences

Dynamique de I'offre

Besoins de soins I

2 - 0 1 2

* Chaque barre représente |'écart entre la moyenne de chaque classe et la moyenne générale. Cet écart est exprimé en nombre d'écarts types de chaque
variable.

Pour faciliter la lecture des résultats, les variables d'accessibilité ont été recalées pour aller dans le méme sens quel que soit la nature de l'indicateur utilisé.
Ainsi, si 'accessibilité moyenne de la classe est meilleure qu'au niveau national, les barres du graphique iront a droite que I'accessibilité soit mesurée en
temps de trajet au service le plus proche ou en densité d'offre.

Lecture : Pour la classe 5, la moyenne des variables d'accessibilité aux différentes offres de soins est meilleure quau niveau national (barres & droites).
Cependant, la dynamique de l'offre moyenne est plus faible que la moyenne nationale (barre a gauche), ce qui signifie que I‘évolution y est moins
favorable. Les communes de la classe 5 ont un fort désavantage socio-sanitaire, le score de besoin potentiel de la population est nettement supérieur a
la moyenne (barre a droite).

Sources : Irdes ; EHESP.
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4.2. Principales structures spatiales mises en évidence par la typologie

La répartition des classes souligne principalement deux types de structures spatiales : un
gradient urbain-rural et des contrastes régionaux pour la France métropolitaine.

Tout d'abord, cette classification montre un gradient urbain/rural classique pour les ser-
vices d'urgence et les services de proximité intermédiaire (laboratoires et radiologues),
avec une meilleure accessibilité dans les poles urbains (classes 7 et 5), puis une bonne
accessibilité dans leurs couronnes périurbaines (classe 6), se déplacant progressivement
vers des banlieues plus éloignées avec une accessibilité moyenne (classe 3) et, enfin, une
accessibilité plus faible dans les marges rurales (classes 4, 1 et 2). Toutefois, ce gradient
n'est pas le méme pour les services les plus proches comme les médecins généralistes,
les infirmiers, les kinésithérapeutes et les pharmacies. Au-dela de 'opposition classique
urbain/rural, c'est I'importance des petites centralités dans l'accessibilité aux services de
proximité qui ressort. Ainsi, la classe 4, bien que située dans des zones rurales isolées, a
un niveau d'accessibilité aux médecins généralistes aussi élevé que les classes 5 et 6, et
méme meilleur que la classe 3, qui est pourtant plus proche des grands centres urbains.
Cela se produit parce que les communes appartenant a la classe 4 sont structurées par de
petites villes qui jouent le réle de centralités locales et leur permettent d'étre bien desset-
vies par les services de proximité. Cela illustre le role des petites villes dans le maintien
de l'offre de soins des zones rurales. L'accessibilité ne dépend plus de la distance par
rapport aux grandes villes, mais de la distance par rapport aux centres locaux de services
et d'équipements (Annexe 4).

La classification souligne également une opposition entre, d’une part, les littoraux et
le grand Ouest et, d’autre part, les zones rurales du Nord et du Centre pour la France
métropolitaine en termes de désavantages socio-sanitaires et de dynamique de l'offre, ce
qui révele une opposition plus large entre zones plus et moins attractives. Par exemple,
les classes 2 et 5, les plus défavorisées en termes de conditions socio-sanitaires et avec
la plus forte perte d'accessibilité aux médecins généralistes, sont toutes les deux situées
dans le nord de la France qui apparait moins attractif, avec une forte proportion de
logements vacants, une baisse du nombre d'habitants ou encore un faible solde migra-
toire. Au contraire, la classe 7, située sur les cotes atlantique et méditerranéenne, et la
classe 0, située dans des zones périurbaines attractives, parviennent a maintenir une
bonne offre de médecins généralistes et présentent des caractéristiques opposées. La
présence de Maisons de santé pluridisciplinaires* (MSP) semble également influer sur
la dynamique de 'offre dans les territoires. Or, on constate que les communes apparte-
nant a la classe 2 sont dotées de MSP au sein de leurs territoires de vie-santé dans des
proportions plutot faibles pour des zones rurales (71 %), alors que les communes de la
classe 4, plus 2 méme d'attirer les médecins généralistes, sont plutdt bien équipées au
sein de leurs territoires de vie-santé (78 %).

Les Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) sont des structures de soins primaires, regroupant au
moins deux médecins généralistes et un paramédical, basées sur un mode d'exercice collectif et coordonné.
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5. Discussion

Dans un contexte francais de désertification médicale qui va durer encore plusieurs
années, l'objectif de ce travail est de caractériser les communes en fonction de leur
accessibilité aux médecins généralistes et aux professionnels de santé de proximité, de
l'évolution de l'offre médicale et des caractéristiques des populations. Nous avons ptis
en compte 'accessibilité a plusieurs professionnels de soins de santé primaires ainsi que
des facteurs contextuels bien connus qui I'influencent positivement ou négativement.
Nos résultats montrent 7 classes de communes. Deux d'entre elles se distinguent par
leur plus faible accessibilité comparativement aux autres (classes 1 et 2). Ces classes
cumulent les situations défavorables dans tous les domaines : une faible accessibilité a
de multiples professions, des besoins élevés et une faible dynamique de l'offre. D’autres
classes, a l'inverse, cumulent les situations favorables (classe 6 et 7). Enfin, certaines
classes mettent en évidence des communes ou le niveau d'accessibilité a certains pro-
fessionnels de santé est plus mitigé, ce qui souleve des interrogations quant a l'efficacité
des soins primaires, auxquelles s'ajoutent les difficultés potentielles relatives au niveau
des besoins et de I'évolution de I'offre de soins.

Notre étude confirme les résultats obtenus dans d'autres études francaises basées
sut l'acceés aux médecins généralistes et/ou aux professionnels de santé de proximité
[16,20,23, 24]. C'est le cas des classes 1 et 2 de communes rurales moins accessibles aux
soins et moins attractives, principalement situées a l'intérieur des terres ou dans la moitié
nord de la France. Les régions les mieux desservies sur le plan médical, comme les cotes
ou les grandes villes, se distinguent également dans la classe 7. En outre, nos résultats
ont révélé que la classe 4, bien que située dans des zones rurales isolées, présente un
niveau d'accessibilité aux médecins généralistes assez élevé. Ce constat de forte densité
dans les zones rurales isolées a déja été souligné dans d'autres études sur les médecins
généralistes [10,19] mais aussi, pour d'autres services de proximité dans des domaines
variés tels que le commerce, la santé et l'action sociale, 1'éducation, les sports, les loisirs
et le tourisme [35,36]. Cela s'explique par le réle des petites centralités (boutgs, petites
villes) dans la fourniture de services de proximité.

En tant qu'approche statistique empirique et non normative, notre méthode conduit a
une définition des inégalités spatiales d’accessibilité sur la base des situations relatives
des territoires les uns par rapport aux autres, contrairement a une approche normative
qui implique une définition de seuils.

Le choix d'utiliser des scores résumant différentes dimensions améliore la qualité de la
classification (part de l'information expliquée) et son interprétabilité : 42,9 % des infor-
mations sont résumées par les deux premiers axes sans les scores contre 57,8 % avec les
scores. Cela permet aussi d’ajuster les poids des professions en fonction de 'importance
considérée dans le systeme de santé.

Ensuite, 'échelle de la commune met en évidence I'hétérogénéité des zones rurales,
leurs dynamiques et leurs polarités. En revanche, pour les grandes agglomérations, et
notamment la région Ile-de-France, I'échelle n'apporte pas de valeur ajoutée : la plupart
des communes apparaissent avec une meilleure accessibilité et sont favorisées par rap-
port a la moyenne, alors que les inégalités d'acceés aux médecins généralistes y sont tres
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fortes. Cette limitation peut étre contournée en utilisant des échelles d'étude plus fines
pour les plus grandes agglomérations (Iris).

Notre étude propose une méthode pour décrire les interactions potentielles entre pro-
fessionnels sur un territoire a échelle fine. Ces interactions pourraient améliorer 'acces-
sibilité aux soins primaires et la qualité du systéme de santé, son efficience et tendre vers
une couverture plus universelle des besoins de la population [3, 25]. Les soins primaires
sont essentiels en termes de prévention et de prise en charge précoce des problemes
de santé, ce qui contribue a réduire les admissions a I'hépital et les couts associés [37].

Les différentes « configurations » communales évoquées illustrent une variété impor-
tante de types de zones a faible accessibilité, le plus souvent appelées « déserts médi-
caux ». Ce constat peut inspirer les pouvoirs publics, tant au niveau national que local,
pour (i) s'interroger sur la définition des zones sous-denses en professionnels de santé,
par exemple §’il est difficile de s'appuyer sur d'autres professionnels de santé peu pré-
sents dans le territoire ou éloignés et (i) compléter ou adapter les mesures existantes
pour lutter contre les « déserts médicaux » en tenant compte des particularités locales.
Les réponses a apporter dans les classes rurales (faiblement attractives, a la population
plus agée et plus éloignée des poles de services et d’emploi) n’étant pas les mémes
quailleurs. De la sorte, d'autres réponses doivent étre congues pout assuret la continuité
des soins de ces zones (médicobus, consultations délocalisées) a une échelle territoriale
cohérente. A l'inverse, dans certaines zones sous-dotées et disposant d'un bon niveau
d'autres professionnels de santé, les organisations de soins pluriprofessionnelles et
coordonnées doivent continuer a étre encouragées, compte tenu des gains d'efficience
générés pour les médecins généralistes [38]. 11 est également important de rappeler que
la politique sanitaire n’est pas suffisante et doit étre menée en lien avec la politique
d’aménagement du territoire.

Notre étude a été réalisée au niveau communal, mais d'autres échelles pourraient étre
pertinentes pour analyser et décrire les zones sous-dotées. Les groupements de com-
munes (EPCI) ou le territoire de vie-santé semblent des échelles pertinentes, également
du fait de leur c6té opérationnel. Les EPCI sont de plus en plus impliqués, localement,
dans l'amélioration de l'acces aux soins de leurs habitants [39] et le territoire de vie-santé
est le zonage utilisé par les agences régionales frangaises pour identifier les zones priori-
taires pour l'implantation des médecins généralistes. Afin de répondre a cette question,
nous prévoyons d'étendre ce travail a une approche multiscalaire et d’analyser les consé-
quences des changements d’échelle sur le diagnostic territorial réalisé.

6. Conclusion

Cet article vise a montrer la valeur d'une nouvelle approche de classification multi-pro-
fessionnelle de l'accessibilité aux soins de santé dans une perspective nationale et mesu-
rée au niveau communal. Cette classification est basée principalement sur une définition
extensive des soins primaires. C’est une proposition utile pour élargir le champ consi-
déré a d'autres professionnels que les médecins généralistes afin de souligner la com-
plémentarité nécessaire de ces derniers a leurs cotés pour le diagnostic et le traitement
des patients. De cette maniere, elle favorise une approche intégrée des soins davantage
centrée sur le patient. Elle met également en évidence une diversité de configurations
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qui affinent le diagnostic des zones mal desservies en distinguant les zones ou l'accessi-
bilité aux médecins généralistes est similaire, mais qui different en termes d'accessibilité
aux autres professionnels de santé, de tendances démographiques des professionnels de
santé ou de besoins.
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8. Annexes
Annexe 1. Distancier ABM-Irdes

Les temps de trajets au professionnel de santé/service le plus proche en « voiture
particuliere » par la route ont été calculés en utilisant le distancier développé dans le
cadre d’une collaboration entre ’Agence de la biomédecine et 'Irdes (projet Droma
du programme de recherche de I'Irdes). Celui-ci fonctionne avec application ArcMap
d’ArcGIS Desktop et son extension Network Analyst. Le paramétrage des vitesses de
parcours des tron¢ons routiers utilisés dans ce distancier s’appuie sur des données de
la composante routiere de la BD TOPO® de I'Institut national de I'information géo-
graphique et foresticre, sur la partie francaise du CORINE Land Cover pilotée par le
service de 'Observation et des statistiques du ministére de I'Environnement, de 'Ener-
gie et de la Mer, ainsi que des données de population et des découpages de I'espace de
I'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee). Il est adapté a la
diversité des contextes spatiaux et temporels de France métropolitaine. Les distances
calculées pour ce travail correspondent a la moyenne du temps de trajet le plus rapide
par la route lorsque le trafic est fluide, d’'une part, et dense, d’autre part, entre les cen-
troides de communes (voir pour plus de détails Lucas-Gabrielli e a/., 2022).
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Annexe 2. Liste des variables illustratives

Dimension Variables Année Source des données
14 ’ ol 1

Taux d evql‘utlon annuel moyen de 'APL 20162019 Drees?
aux infirmiéres (en %)
Taux d’évolution annuel moyen de 'APL

gyTafTique aux masseurs-kinésithérapeutes (en %) 2016-2019 Drees

e l'offre

Taux global de médecins généralistes sortants (%) 2016-2022 SNDS3
Taux glob.allde médecins généralistes sortants 20162022 SNDS
hors retraités (%)
Taux de chémage (en %) 2018 Insee?
Part d'ouvriers (en %) 2018 Insee

Caractéristiques
socio-économiques  Part d'employés (en %) 2018 Insee
de la population

Part de diplomés du supérieur (en %) 2018 Insee
Part de familles monoparentales (en %) 2018 Insee
Part de population dgée de moins de 5 ans (en %) 2018 Insee
Part de population dgée de plus de 65 ans (en %) 2018 Insee
Ztlructure . Taux d’évolution annuel moyen de la population (en %) 2013-2018 Insee
émographique
Taux d’évolution annuel moyen des plus de 65 ans (en %) ~ 2013-2018 Insee
Taux d’évolution annuel moyen des moins de 5ans (en %)  2013-2018 Insee
Part de logements vacants (en %) 2018 Insee
Part de résidences secondaires (en %) 2018 Insee
Attractivité Part de logements éligibles a la fibre (en %) 2021 Arcep?
du territoire Part d’actifs occupés travaillant dans une autre commune 2018 In
see

que leur commune de résidence (en %)
Taux d'évolution annuel de la population du

au solde migratoire apparent (en %) 2013-2018 Insee

Densité (en habitants par km?) 2021 Insee
Nllveau - Zonage en aires d'attractivité des villes 2021 Insee
d'urbanisation

Niveau de centres d'’équipements et de services des villes 2021 Inrae-Cesaer- ANCTO
Organisation locale  Présence d'une Maison de santé pluriprofessionnelle 2020 Finess”

de l'offre de soins (MSP) dans le territoire de vie-santé

*Toutes les variables sont au niveau communal.

T APL : Accessibilité potentielle localisée ; 2 Drees: Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques ;
3 SNDS : Systeme national des données de santé ; 4 nsee : Institut national de la statistique et des études économiques ;
5 Arcep : Autorité de régulation des communications électroniques, des postes et de la distribution de la presse ; 6 Inrae-
Cesaer-ANCT : Institut national de recherche pour I'agriculture, I'alimentation et I'environnement-Centre d'économie et de
sociologie appliquées a I'agriculture et aux espaces ruraux-Agence nationale de la cohésion des territoires. 7 Finess : Fichier
national des établissements sanitaires et sociaux.

Sources: Irdes ; EHESP.
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Annexe 3. Description des classes par les variables illustratives

Des communes
rurales isolées,

avec une
plus faible

accessibilité aux
soins primaires

Les communes

rurales ou
périurbaines
éloignées
qui ont une
moins bonne
accessibilité
a seulement

certains types de
professionnels

Les poles urbains plutot
favorisés en termes
d'accessibilité aux soins
de santé, ce qui est
atténué, pour certains,
par des besoins élevés ou
une offre en déclin

de santé
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 Classe 6 Classe 7 Totall
Dynamique de l'offre
Taux d’éE/qution annuel moyen 2,1 22 23 2,5 2,9 2,5 29 2,5
de IAPLE auxinfirmiéres (%) 45 41 67 40 60 6O @7 (36)
Taux annuel moyen de I'APL aux 26 1,7 2,0 24 2,0 2,7 36 2,3
masseurs-kinésithérapeutes (%) 75 64) 5.5 62) (46) (3,9 (33) (5.4)
Taux global de médecins 288 306 268 26,1 267 234 227 26,5
o o
généralistes sortants (%) (1200 (136) (a1 (11,9 (10,7) 9,8 (8,9 (11,6)
Taux global de médecins généra- 12,6 16,1 137 12,1 14,5 1,7 11,9 13,4
listes sortants hors retraités (%) 1) 9.8 89 89 1) 73) 68 87)
Caractéristiques socio-économiques de la population
Taux de chdmage (%) 126 114 90 106 11,8 86 11,9 10,6
(8,38) (5,0) (4,0) (5,0) (4,9) (32) (53) (51)
Part d'ouvriers (%) 23,0 28,3 25,3 27,7 283 21,2 219 25,6
(17,8)  (143) (126)  (14,0) (11,2) (9,6) (81) (12,8)
Part d'employés (%) 254 268 258 269 283 258 288 26,9
(17,7)  (127) (10,1)  (12,0) 9,4) (7,4) (64) (10,8)
Part de diplomés 20 208 259 216 219 313 285 24,5
Arj 0y
du supérieur (%) 9.2) (6,7) (8,0) (7.1) (6,4) (9,9 (87) 838
Part de familles 12,6 11,0 10,1 11,3 12,0 11,0 14,2 11,4
0y
monoparentales (%) (154 (103) 83  (10,0) (7,7) (6,1) (7,0) 9,1)
Structure démographique
Part de population agée 38 48 54 48 5,1 55 53 511
i 0y
de moins de 5 ans (%) 26) 21 (1,9 21 (1,7) (1,5) (1,4) (1,9)
Part de population agée 302 239 206 242 219 193 21,1 22,4
0y
de plus de 65 ans (%) (10,0) (7,9) (6,8) (82) (6,5) (5,6) (59 (7,6)
Taux d'évolution annuel moyen 0,2 0,2 02 0,1 0,0 0,5 0,5 0,1
de a population (%) 15 (13 13 03 12 02 0 (13
Taux d'évolution annuel moyen 26 3,0 24 2,7 23 13 14 23
des plus de 5 ans (%) 62 (63 60 61 55 ) (44 (58)
Taux d'évolution annuel moyen 22 2,5 32 2,5 3,0 38 3,5 3,0
des moins de 65 ans (%) 3.1) 28) 28 2,7) (2,5) (2,4) 2,1) (2,7)
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Annexe 3 (suite). Description des classes par les variables illustratives

Les communes

rurales ou
périurbaines Les poles urbains plutot
Des communes PN o
. s éloignées favorisés en termes
rurales isolées, . \ IO -
qui ont une d'accessibilité aux soins
avec une X . X
X moins bonne de santé, ce qui est
plus faible e Lo .
o accessibilité atténué, pour certains,
accessibilité aux N RPN
. Lo a seulement par des besoins élevés ou
soins primaires N P
certains types de une offre en déclin
professionnels
de santé

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 Classe 6 Classe 7 Totall

Attractivité du territoire

Part de logements vacants (%) 9,3 10,2 83 9,6 88 7,0 74 8,7
(6,3) (54) (4,3) (51) (4,2) (33) (3,6) (4,7)
Part de résidences 37,5 16,5 11,9 17,4 8,6 6,1 8,0 13,2
i 0y

secondaires (%) 202)  (134) (121)  (17,0) (10,7) 91) (139 (15,3)

Part de logements éligibles 166 307 333 28,7 46,1 484 574 38,0

P 0y

3lafibre (%) (345 @) 2 @6 @48 @1 (93  (434)

Part d'actifs occupés travaillant 63,6 77,0 80,9 74,5 79,8 82,5 75,7 77,8

dans une autre commune que

leur commune de résidence (%) (183)  (123) (105 (14,6) (11,8) 95  (165) (13,6)
aux d'évolution annuel de 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 03 0,4 0,0

la population due au solde

migratoire apparent (%) 2,5) (1,7) (1,5) (1,7) (1,4) (1,3) (1,3) (1,6)

Niveau d'urbanisation

Densité (habitants par km2) 12,2 34,8 60,2 43,9 147,5 493,9 559,8 180

Part de communes isolées hors 633 37,1 20,1 424 164 85 71 25,5

d’attraction des villes (%)

Part de communes appartenant

a la couronne d'un grand pdle 89 13,6 334 26,1 14,6 51,4 39,2 27,5
urbain (%)

Part de communes appartenant

a un grand pdle urbain (%)
Organisation locale de l'offre de soins

0,0 0,0 0,2 0,0 1,0 6,6 10,9 2,2

Part de communes appartenant

a un territoire de vie-santé doté 76,4 71,3 69,7 78,1 711 58,3 57,5 69,0
d'une MSP3 (%)

1 Moyenne basée sur les communes. Il s'agit d'une moyenne territoriale et non d'une moyenne populationnelle ;
2 APL : Accessibilité potentielle localisée ; 3MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle.

Sources : Irdes ; EHESP.
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Annexe 4. Description des classes selon leur niveau d’urbanisation

Répartition des communes selon le zonage en aires d'attraction des villes par classe

100

zonage en aires d'attraction des villes*

[l Communes isolées hors attraction des villes
75 [l Communes appartenant a une aire urbaine
de moins de 50 000 habitants

Communes appartenant a une aire urbaine

50 comprise entre 50 000 et 200 000 habitants

[l Communes appartenant a une aire urbaine
de plus de 200 000 habitants

* Une aire d'attraction est un ensemble de communes, d'un
seul tenant et sans enclave, qui définit I'étendue de I'influ-
ence d'un péle de population et d'emploi sur les commu-

0 nes gnvironnantes, cette inﬂue(rge étant mesurée par lin-

1 5 3 4 5 6 7 tensité des déplacements domicile-travail.

25

Part de communes (en %)

Classes

Répartition des communes selon leur niveau de centralité par classe

Part de communes (en %)
wv
o

25

Part de communes (en %)

Toutes communes inclues Seulement pour les communes isolées
0——— I s - [ | .

hors attraction des villes
100 100
75 75 I
50
25
[ | ||
2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
Classes Classes

Niveau de centres d’équipements et de services*

[ 0. Communes non-centre 7] 1. Centre local d'équipements [ 3.Centre structurant d'équipements
et de services et de services

2. Centre intermédiaire d'équipements || 4.Centre majeur d'équipements Non défini
et de services et de services

*Les niveaux de péles d'équipements et de services sont issus d'une étude menée par I'lnrae-Cesaer en partenariat avec IANCT.
Les péles sont identifiés en fonction de la diversité des équipements et des services présents dans les communes.
Plus le niveau de centralité est élevé, plus la diversité et la rareté des équipements sont importantes.

Sources : Irdes ; EHESP.
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Une approche multiprofessionnelle de I'accessibilité aux soins de premier recours :
des configurations territoriales trés diverses

Marie Bonal, Cindy Padilla, Guillaume Chevillard, Véronique Lucas-Gabrielli

Contexte. Les médecins généralistes libéraux sont inégalement répartis sur le territoire avec pour consé-
quence des espaces mieux dotés quand d’autres apparaissent sous-dotés et sont couramment appelés des
« déserts médicaux ». Cette situation est exacerbée par la baisse de l'offre de médecins généralistes dispo-
nible et qui va encore durer jusqu’a la fin de la décennie. Dans le méme temps, 'accessibilité & d’autres
professions de santé de premier recours (infirmiéres et masseurs-kinésithérapeutes, par exemple) s'amé-

liore.

Le premier recours avec le systéme de santé implique la coprésence de différentes catégories de profes-
sionnels de la santé aux c6tés du médecin généraliste pour le diagnostic et le traitement des patients. Si
la littérature sur les inégalités spatiales d’accessibilité est étoffée, les approches mesurant 'accessibilité &

plusieurs professionnels de santé sont plus rares.

Objectif. 1l s'agit ici de renouveler la description de 'accessibilité aux soins de premier recours A partir
d’une approche pluriprofessionnelle tenant compte du médecin généraliste, de ses partenaires du quo-
tidien (infirmiers, kinésithérapeutes, pharmacies), de ceux servant d’appui au diagnostic (laboratoires et

radiologues) et des services d’urgence.

Méthode. Pour classer les communes francaises selon leur niveau, évolution et besoins en matiere d’ac-
cessibilité aux soins, nous avons procédé en trois étapes. Des scores ont été créés par groupes de pro-
fessionnels de santé et par grandes dimensions. Puis nous avons effectué une Analyse en composantes
principales (ACP) suivie d’une Classification ascendante hiérarchique (CAH) sur ces scores.

Résultats. Deux classes de communes cumulent faible accessibilité aux soins, forts désavantages socio-
économiques, et, pour 'une, baisse de l'offre de soins. Dans d’autres classes, la faible accessibilité aux
soins ne concerne quune partie de l'offre considérée, ce qui questionne I'efficacité des soins primaires
pour optimiser les parcours de soins. Enfin, dans des classes mieux dotées en mati¢re d’accessibilité,
d’autres problématiques d’évolution de l'offre et de besoins persistent.

Ce travail a été réalisé dans le cadre du projet prOmoting evidence-bASed rEformS on medical deserts

(OASEY), financé par la Commission européenne (Programme 2020 du 3¢ Programme sur la santé).
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