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autant la santé et l’action sociale que l’éducation, les
communications, l’entreprise, l’environnement ou le
monde rural. Comment en effet concevoir et faire vivre
une France équilibrée et harmonieuse si l’on ne peut
assurer que ses habitants sont bien soignés partout
où ils se trouvent et où qu’ils se trouvent ? Or, à la
lumière des descriptions dressées ces dernières
décennies, notamment par les géographes de la
santé, ce n’est plus un secret pour personne que si
l’offre de soins est globalement satisfaisante en
France, elle est mal répartie et pas assez coordonnée.
L’aménagement sanitaire du territoire est inscrit dans
les ordonnances du 24 avril 1996 qui ont donné aux
Agences régionales de l’hospitalisation et aux Unions
régionales des caisses d’assurance maladie ainsi
qu’aux conférences régionales et nationale de santé
des responsabilités évidentes en la matière.
Les orientations politiques ont été définies en 1997
par le Comité interministériel d’aménagement du
territoire :
l assurer l’égalité d’accès des populations au
système de santé sur l’ensemble du territoire ;
l mieux coordonner l’action des partenaires impli-
qués en matière sanitaire et sociale.
S’il convient, à l’évidence, de suivre ces orientations,
il faut bien reconnaître que la démarche est encore
peu usitée et somme toute assez récente. Ce dossier
ne prétend pas apporter des solutions nouvelles : il
tente simplement de situer le débat et d’en définir les
termes.

Les champs du problème
Où que se porte le regard au sein du monde de la
santé, les questions d’aménagement du territoire sont
manifestes. Ceci est vrai dans les milieux ruraux
souvent au-delà de faux clichés >p. 23.
mais aussi dans les banlieues >p. 26 et dans les
espaces urbains où se pose le problème de la
congestion des métropoles >p. 27. Partout la ques-
tion est posée de la contradiction entre la qualité et
la proximité des soins >p. 30. Comment nos voisins
européens traitent-ils ces questions >p. 29 ? Leurs
expériences sont profitables au débat national.

Les outils de l’aménagement sanitaire du territoire
Si le champ des problèmes est vaste, il est faux de
dire que nous sommes désarmés : des outils existent
bel et bien qui ont pu être mis en œuvre localement
et notamment au travers des expériences récentes de
planification hospitalière régionale >p. 33. Le concept
de bassin de santé, désormais inscrit dans la loi est
l’un de ces outils opérationnels pour ajuster l’offre au
plus près des besoins >p. 38. Ceux-ci peuvent être
déterminés en mêlant réflexion et attitude pragmati-
que >p. 43. Cependant, des secteurs entiers, comme
la santé mentale, manquent encore d’outils perfor-
mants >p. 46.

Quelques solutions pratiques.
Au discours coupés des réalités, l’étendue et la
difficulté des problèmes font préférer la présentation
de quelques approches concrètes situées à toutes les
échelles géographiques d’intervention. Ainsi, qu’elle
peut être la place des hôpitaux locaux dans la France
de demain >p. 47 et comment organiser dans les
meilleures conditions la natalité dans des populations
peu nombreuses et dispersées >p. 50 ? Comment
aller vers les populations pour les soigner que ce soit
de manière durable, comme dans le cas de la dialyse
>p. 58, ou de façon plus épisodique pour la chirurgie
ambulatoire >p. 52, en prenant en compte la volonté
des citoyens-patients ?
À l’heure où de nouvelles formes d’hospitalisation se
développent, à l’heure où s’affirme partout l’attache-
ment à un hôpital de proximité en même temps
qu’une exigence de sécurité et de qualité, peut-on
apprécier le rôle et l’efficacité des CHRU au sommet
du dispositif sanitaire français >p. 55.
Dans tous les cas ces questions doivent d’abord
trouver une solution éthique et morale qui n’est rien
d’autre qu’un accord profond sur nos façons de
vouloir vivre ensemble. À cet égard, la situation faite
aux personnes handicapées >p. 65 comme aux
malades chroniques ou aux personnes âgées résonne
lourdement à l’aube du XXIe siècle. Il convient de
franchir une étape de plus dans l’aménagement
sanitaire de la France. Comme la santé publique,
l’aménagement du territoire est une manifestation de
l’espoir.

Emmanuel Vigneron

L’aménagement du territoire, cette « ardente
obligation de toute la Nation » comme le
qualifiait Charles de Gaulle concerne tout
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La rencontre aurait dû être ancienne ; elle est récente.
Ancienne, tout simplement parce que les infrastructu-
res médicales et hospitalières structurent de longue
date l’espace géographique. Ancienne également parce
que les flux qu’engendrent les déplacements des
malades vers les soignants polarisent le quartier, la
ville, la région, le pays tout entier en fonction de leur
plus ou moins grande rareté : les villes sont depuis
longtemps, mais la révolution industrielle l’avait fait
négliger, d’abord et avant tout le siège des hôpitaux.
Ancienne encore parce que les états de santé des grou-
pes humains qui composent une nation sont variés,
largement déterminés par « l’environnement » et qu’ils
commandent des réponses sanitaires qui doivent être
adaptées, « ciblées », localement.

Mais la rencontre est récente pourtant : parce que
l’installation des professionnels est libre dans notre
pays, parce qu’elle paraît donc déterminée par le libre
arbitre individuel et à ce titre insoumise à de quelcon-
ques régularités statistiques qui permettraient d’envi-
sager sa maîtrise. Récente aussi parce que la fonction
hospitalière était jusqu’il y a peu le fait des municipa-
lités, une « affaire de clocher » laïc après avoir été
religieux pendant des siècles. Récente aussi parce qu’à
l’opposé des visions locales, la centralisation à la fran-
çaise rendait impossible, voire sans objet, toute prise
en compte des territoires locaux au bénéfice d’une vision
égalitaire, lisse et sans aspérités du territoire natio-
nal par une sorte de glissement facile mais dangereux
de la définition constitutionnelle d’une France une et
indivisible. Récente enfin, et ne soyons pas naïfs, parce
que l’hôpital, avec la fin de la société industrielle, est
soudain devenu, en cette fin de siècle, non seulement
le premier employeur, ce qu’il était déjà souvent, mais
aussi souvent le dernier gros employeur de la plupart
des villes françaises. Cette situation concerne toutes
les villes, petites bien sûr où la fermeture projetée de
tel ou tel hôpital résonne comme le glas d’une ville,
d’un « pays » tout entier, mais aussi des plus grandes

car que se passerait-il en termes économiques et so-
ciaux si l’on fermait les établissements des plus grandes
villes ? Non seulement pour les villes concernées mais
aussi pour leur région : dans 14 des 22 régions fran-
çaises, c’est un hôpital qui arrive en tête des plus grands
établissements de la région, dans le sud du pays mais
aussi dans de vieilles régions industrielles comme le
Nord-Pas-de-Calais ou la Lorraine.

Engagés dans la régionalisation, mettant en œuvre
des schémas régionaux d’organisation sanitaire pour
les agences régionales de l’Hospitalisation ou des
programmes régionaux de l’assurance maladie pour les
Unions régionales des Caisses d’assurance maladie,
les planificateurs ont pour mission fondamentale d’as-
surer une réponse optimale de l’offre aux besoins en
terme d’accessibilité d’une part, de sécurité et de qualité
des soins d’autre part. Dans cette tâche ils se heur-
tent à de nombreux acteurs qui privilégient pour les uns
l’accessibilité, pour les autres la sécurité.

Soyons francs : le problème paraît à beaucoup pro-
che de celui de la quadrature du cercle, et soyons nets :
sous peine d’une diminution de la qualité et de la sé-
curité des soins « tout n’est pas possible partout » mais
pour autant — et la formule est tirée d’un discours de
Bernard Kouchner — « tout n’est pas impossible par-
tout ». À l’égard de cette contradiction dont la résolu-
tion n’est au fond rien d’autre que la recherche de
l’équité, il n’est pas dit, en effet — et le cas le plus
connu, celui des petites maternités — est exemplaire,
que la question ait été posée avec toute la rigueur né-
cessaire ni qu’elle n’ait pas été posée à l’envers en
partant de l’offre au lieu des besoins.

La solution est à rechercher dans le pragmatisme et
la conciliation : pour les acteurs de santé, elle doit
consister à prendre en compte les questions d’amé-
nagement du territoire, c’est-à-dire à intégrer l’aspect
économique, social, culturel et politique de la santé à
sa dimension purement médicale. Pour les acteurs de
l’aménagement (fonctionnaires, élus), elle doit accepter
de considérer les objectifs médicaux de sécurité et de
qualité des soins, c’est-à-dire, abruptement, de ne pas
sacrifier des vies sur l’autel de l’emploi.

Les liens entre la santé publique et l’aménagement du territoire sont nombreux
et de nature variée. Ils devraient permettre de garantir une accessibilité au
système de santé ainsi qu’une assurance de qualité des soins.

Pistes de réflexion 

Alain Corvez
Médecin,

chargé de mission
ARH Languedoc-

Roussillon
Emmanuel Vigneron

Professeur
de géographie et
d’aménagement,

Université
Montpellier III,

directeur scientifique
du groupe

Prospective santé
de la Datar

L es questions d’organisation spatiale du système
de santé sont aujourd’hui confrontées aux pro-
blématiques de l’aménagement du territoire.
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Concilier accessibilité avec qualité
Ce dossier réunit des exemples très concrets mais hélas
non exhaustifs où les préoccupations sanitaires croi-
sent des problèmes d’aménagement du territoire. Il vise
souvent plus à cerner les problèmes qu’à donner des
solutions, en tous les cas des solutions qui seraient
universelles. Mais c’est en réalité à l’émergence d’une
culture commune qu’il importe de contribuer.

Cette culture commune doit d’abord reposer sur ce
souci constant de concilier l’accessibilité et la diffusion
des soins avec la sécurité et la qualité. Elle doit se nourrir
des philosophies politiques qui fondent la République
et, de cette dernière, illustrer la devise.

Cette culture commune doit aussi délimiter l’éten-
due de son champ de compétence. La question ne se
limite pas au seul problème de la fermeture du petit
hôpital d’une petite ville de la France rurale. Elle est
aussi présente dans les grandes villes, dans les cen-
tres-villes et dans les banlieues, au Nord et au Sud du
pays, dans les plaines littorales comme dans l’arrière-
pays montagneux. Les problèmes se posent en fait
partout et à toutes les échelles. Mais il n’y a pas tou-
jours antinomie entre la santé et l’aménagement du
territoire. Les réponses ne se résument pas non plus
à agir sur la seule offre de soins. Quelques exemples
suffiront à nous en convaincre :
l Les considérations d’aménagement du territoire

devraient certainement s’imposer pour essayer de
résoudre le paradoxe fondamental du système de soins
français provenant du fait qu’en général l’offre la plus
abondante et la plus variée n’est pas là où les besoins
sont les plus grands. Pour résoudre cette configuration
inégalitaire qui remet de fait en question le principe de
solidarité nationale, il conviendrait au moins d’antici-
per à 10 ans les besoins du système public et privé
national dans le cadre de la définition de « comman-
des publiques localisées » adressées aux profession-
nels de santé en précisant les spécialisations néces-
saires au service public. Le rôle ici de l’aménagement
du territoire pourrait être d’abonder des aides appor-
tées aux professionnels prêts à répondre à cette com-
mande publique.
l À l’inverse, les considérations d’aménagement du

territoire devraient certainement s’effacer derrière le
point de vue médical et humain face au problème posé
par la spécialisation excessive de certaines villes ou
départements dans tel ou tel traitement que rien au
point de vue médical ne saurait justifier. La relégation

pour l’action
géographique de certains malades mentaux est d’un
autre âge. Au reste est-il bon pour l’économie locale
que telle ou telle petite ville ne compte guère plus d’ha-
bitants actifs que de malades présents dans ses éta-
blissements ?
l La relation n’est pas toujours conflictuelle : voici

une ville, une capitale régionale comme les autres où
les hôpitaux et les cliniques de même que de très
nombreux cabinets de spécialistes sont, pour des rai-
sons historiques, localisés au nord-ouest de la ville
(figure 1). Or, les conditions historiques ayant bruta-
lement changées la croissance se fait aujourd’hui à
l’est et au sud-est. Il en résulte que si la ville est dans
son ensemble bien desservie, cela n’est pas sensi-
ble pour les habitants du sud et de l’est de la ville

Pistes de réflexion pour l’action

se retrouve à une échelle plus vaste. Les découpages
de l’administration sanitaire font encore trop souvent
fi de la réalité des comportements. Ils peuvent conduire
à des aberrations lorsqu’ils regroupent plusieurs pô-
les de population distincts et que ces pôles ne sont
pas reliés entre eux mais avec des pôles extérieurs ce
que montre la figure 2 ci-après. Il en va de même à
l’échelle régionale car la péréquation régionale d’allo-
cation des ressources ne prend en compte que des
chiffres régionaux et non la variabilité des situations
infra-régionales : il existe des zones mal dotées dans
les régions les mieux dotées. Là encore, le rôle de
l’aménageur est d’éclairer ces zones d’ombres et de

Quartier hospitalier au nord-ouest et
croissance démographique au sud-est

figure 1
qui ont du mal à accé-
der aux soins trop con-
centrés, un peu comme
si tous les établisse-
ments de l’AP-HP se
trouvaient concentrés
dans un seul arrondis-
sement. Il n’y a pas ici
de problème majeur : la
délocalisation, le trans-
fert apparaissent justi-
fiés. Mais l’aménageur
doit poser la question
de la justification d’un
règlement qui, pré-
voyant une réduction de
capacités lors d’un
transfert, s’appliquerait
aveuglément.
l Le même problème



Santé publique et aménagement du territoire

22 adsp n° 29 décembre 1999

Clinique

Clinique

Clinique

Hôpital

Hôpital

Clinique
Clinique

Clinique

ville 1

secteur sanitaire

ville 2

ville 3

Le ratio
ressources hospitalières
sur population est

Satisfaisant pour :
– le secteur sanitaire
– la ville 1

Non-satifaisant pour :
– les villes 2 et 3

perverti par des préoccupations de nature autre. Il
consiste en la meilleure répartition des services et unités
d’accueil en regard de la répartition de la population,
la survenue des urgences vitales étant probablement
aléatoire. Mais il se trouve que ce que l’on nomme
urgences, car traité dans les services d’urgence, recouvre
aussi un besoin de soin social et économique qui ne
trouve pas satisfaction ailleurs. On note une forte con-
centration de cette demande dans les villes et parti-
culièrement dans les villes en proie aux plus grandes
difficultés économiques. Il y a là un défi nouveau pour
l’hôpital qui contribue ainsi directement à la politique
de la ville. Il serait souhaitable de renouer avec les
consultations de médecine à la porte des établissements
ainsi que le recommandait le HCSP dans son ouvrage
La santé des Français.
l Ce que nous savons des déterminants de la santé

montre assez qu’ils ne sont pas liés à la seule offre de
soins. Sur les 60 000 décès évitables avant 65 ans que
l’on déplore chaque année dans notre pays, les deux tiers
seraient évitables par une prévention des risques indi-
viduels, un tiers seulement étant évitables par le sys-
tème de soins : or les dépenses pour les maladies re-
présentent 95 % des dépenses tandis que celles pour
la prévention et l’éducation en représentent 2 % selon
le rapport 1994 du HCSP, qui même s’il n’inclut pas toutes
les dépenses de prévention met au moins le doigt sur
un écart considérable. Il est clair qu’à l’heure où l’on
réintroduit l’instruction civique à l’école et au lycée, l’en-
seignement de règles de base pour ce qui consomme
quand même plus de 10 % des richesses nationales
pourrait utilement concourir à une meilleure maîtrise de
la demande et donc faciliter l’aménagement du territoire
sanitaire. Mais, au-delà il est patent que de nombreu-
ses actions d’aménagement du territoire national ou local
ont des répercussions sur l’état de santé. Tel est le cas
par exemple de la répartition des parcs naturels et autres
espaces de récréation jusqu’et y compris sans doute les
« jardins ouvriers », qui concourent à la conservation et
à l’entretien du capital santé de chacun.

Cette longue liste est bien loin d’être exhaustive mais
elle permet au moins de mesurer l’étendue du champ
de la rencontre entre la santé publique et l’aménage-
ment du territoire. À vrai dire pour émerger, cette cul-
ture commune que nous évoquions plus haut doit s’en-
raciner dans des approches concrètes locales. S’il est
possible de dresser une carte à l’échelle nationale des
problèmes sanitaires, il n’est en revanche pas possi-
ble ni surtout souhaitable d’établir une carte nationale
des propositions : c’est à l’échelle régionale que cel-
les-ci doivent être pensées et mises en œuvre. Il con-
viendrait ainsi de définir des « commandes publiques »
par type de territoire. Pour que les schémas et autres
plans issus de l’administration sanitaire ne restent pas
lettre morte, il importe d’adopter cette visée pragma-
tique et d’agir localement même s’il convient pour la
santé publique et pour l’aménagement du territoire de
penser globalement au sein de la République.

Abérrations du découpage administratif sanitaire
figure 2

définir des territoires mieux adaptés à la réponse aux
besoins de santé.
l Le problème n’est pas toujours bien posé. Voici

le cas des petits établissements : est-on d’abord cer-
tain du risque réel qui leur est associé ? Nous man-
quons d’études irréfutables. Ensuite, a-t-on pesé le risque
comparé de la distance à l’établissement le plus pro-
che ? Les seuils évoqués de nombre minimum d’inter-
ventions ou d’accouchements par an ne sont pas scien-
tifiquement convaincants. Ils évoluent d’ailleurs dans
des fourchettes considérables. Il est évident qu’un hôpital
ne peut résister que s’il répond à des besoins réels
et qu’il s’intègre dans un réseau de prise en charge
gradué. Pour ce faire, il convient de limiter le phéno-
mène de concentration de l’activité dans les seuls CHU,
sortes de monstres sanitaires, en poussant au trans-
fert des activités de type CH aujourd’hui exercées par
les CHU vers des établissements locaux plus petits :
il n’est pas normal, car la sécurité et la qualité des soins
sont en jeu, qu’un petit établissement réalise tel ou
tel acte hautement technique. Il est tout aussi anor-
mal qu’un CHU pratique des actes courants en immo-
bilisant pour ce faire les moyens qui sont les siens. Il
n’est pas normal que les fractures du membre supé-
rieur et les appendicectomies d’une région aboutissent
au CHU. Au reste si l’on se pose la question du pas
assez d’accouchements se pose-t-on la question du trop
d’accouchements ? Pourquoi ne pas favoriser un dé-
versement des « trop » grosses maternités vers les plus
petites ? Par ailleurs le problème de la mortalité péri-
natale est-il seulement un problème obstétrical que l’on
règle par des équipements et des pratiques médicales ou
est-il aussi (et peut-être surtout) un problème de prise
en charge pré et post-natale ? Les réponses sont alors
à inscrire autant dans le champ de la médecine de ville et
la problématique et les incertitudes en matière d’amé-
nagement du territoire ne sont plus du tout les mêmes.
l Voici, à l’inverse, le cas de la prise en charge des

urgences. Leur nature même impose une prise en charge
rapide en même temps qu’un haut niveau technique.
Ici l’aménagement sanitaire du territoire ne saurait être
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Villes, campagnes, régions, Europe… les champs du problème

C’est à toutes les échelles de l’action que les questions sanitaires rencontrent
les problèmes d’aménagement du territoire : en milieu rural, dans les villes avec
des inégalités entre quartiers et désormais également à l’échelle européenne.

Villes, campagnes, régions, Europe…

Les champs du problème

L’accès aux soins en milieu rural

Le milieu rural présente-t-il des besoins particuliers pour
l’accès aux soins ou des risques spécifiques en ma-
tière de santé ? Avant de répondre à ces questions
centrales pour l’aménagement du territoire, il est né-
cessaire de poser la question de la définition de la
« ruralité ». La notion d’espace rural est en effet devenue
de plus en plus floue avec la profonde transformation
de l’activité agricole : est-ce encore aujourd’hui une
catégorie pertinente ? Comment évaluer les questions
spécifiques d’accès aux soins ? Ses habitants sont-
ils en moins bonne santé ? Existe-t-il des disparités et
des inégalités entre l’urbain et le rural ? Nous cherche-
rons ici à apporter des éléments de réponse à ces
questions.

Les espaces ruraux : entre l’isolement et la péri-
urbanisation
En France, comme dans de nombreux pays, les com-
munes rurales sont des communes qui comptent moins
de 2 000 habitants. Au-dessus de ce seuil une com-
mune appartient à une unité urbaine.

Cette première approche s’est rapidement avérée
restrictive pour rendre compte du clivage urbain–rural
en raison des changements d’urbanisation. L’Insee s’est
alors efforcé de prendre en compte un espace périurbain
naissant : l’activité agricole reculant, des communes
jusqu’alors rurales entraient dans l’aire d’attraction des
villes, l’activité et les modes de vie de leurs popula-
tions les rapprochant de plus en plus des centres ur-
bains.

Le plus récent découpage territorial proposé par l’Insee,
le zonage en aires urbaines (ZAU), tente de répondre
à ce problème, en définissant tout d’abord des pôles
urbains, unités urbaines offrant au moins 5 000 em-
plois. Les communes périurbaines sont alors celles dont
au moins 40 % des actifs travaillent dans les pôles
urbains. L’ensemble des communes n’étant ni des pôles
urbains, ni des communes périurbaines, constituent
l’espace rural, qui fait l’objet d’une hiérarchisation en
classes sur le même mode : pôles ruraux (unités ur-
baines hors pôles urbains d’au moins 2 000 emplois),
périphérie des pôles ruraux (communes dont au moins
20 % des actifs travaillent dans un pôle rural), et rural
isolé (toutes les autres communes).

Il est indéniable que le zonage en zones d’aire ur-
baine rend mieux et plus finement compte de ce qu’est
l’espace rural, à l’aune de critères socio-économiques,
comparé aux différentes définitions du rural. Mais il con-
vient d’avoir à l’esprit que, dans la nomenclature ZAU,
les communes isolées sont celles dont la population
ne se déplace pas, ou peu, vers les pôles urbains pour
y travailler. Autrement dit, la population de ces com-
munes compte nécessairement une forte proportion
d’inactifs, et donc, corrélativement, de personnes âgées,
ce qui induit des besoins de soins particuliers.

Pour l’ensemble de la France, les communes rura-
les (selon la définition traditionnelle de communes de
moins de 2 000 habitants) représentent 26 % de la
population pour 85 % du territoire. Le rural « isolé » (selon
la définition des ZAU) représente 8,9 % de la popula-
tion pour 37,2 % du territoire. La définition statistique
rejoint là le bon sens commun : l’espace rural est un
milieu où la densité de population est faible.

Christophe Bessin
Adjoint au directeur,
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Didier Carel
Chargé de mission,

Urcam
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Question d’accessibilité : le rural isolé
Face à ces diverses définitions, l’Urcam de Franche-
Comté a tenté de cerner le degré d’isolement des ter-
ritoires approché par l’offre et la demande de soins.
En effet, une forme de réponse aux questions posées
précédemment peut résider en la définition d’indica-
teurs de l’isolement des communes relativement au
système de soin, ce qui caractérise bien les territoi-
res ruraux. Deux approches sont possibles pour me-
surer l’isolement " médical " de la population : l’une
en terme d’accessibilité, donc à partir de l’offre, et l’autre
en terme de flux, centrée sur l’usager du système,
consistant à observer les déplacements consentis par
les populations pour accéder aux soins.

En Franche-Comté 35 % de la population réside en
zone rurale qui représente 70 % du territoire régional.
Le rural isolé quant à lui représente 13,4 % de la po-
pulation (150 000 habitants au 1er janvier 1995), couvre
33 % de la surface et 28,2 % des communes.

La carte d’accessibilité aux généralistes (figure 1)
permet de constater qu’une très large majorité de la
population de Franche-Comté bénéficie d’un accès rapide
à un médecin. 90 % des habitants sont à moins de 5
kilomètres d’un généraliste. Seules 98 communes, soit
15 000 personnes sont éloignées de plus de 10 kilo-
mètres (1,3 % de la population régionale). Toutefois pour
des populations peu mobiles, la distance d’accès peut
constituer un obstacle dès le premier kilomètre. C’est
donc ce type de communes qui doit être pris en compte
par l’aménagement du territoire, d’autant que la popu-

lation y est souvent en déclin, ce qui peut représenter
une forme de désertification. C’est pourquoi il est im-
portant que les généralistes soient également dispo-
nibles pour des visites auprès de ceux qui ne peuvent
venir à eux.

Les pratiques réelles : les flux de patients
L’étude d’une région permet de passer de définitions
assez abstraites à l’organisation géographique concrète
d’un territoire. Aux données d’isolement, il faut ajou-
ter les pratiques réelles des patients.

La carte des flux de patients (figure 2) présente les
résultats d’une méthode d’analyse des flux appliquée
à la consommation de consultations de médecins gé-
néralistes, et l’on pourra noter que ces résultats con-
firment la pertinence de l’approche par la mobilité,
puisque les flux de patients semblent s’inscrire parfai-
tement dans les contours des zones d’emplois de l’Insee.
On peut noter que les résultats sont sensiblement les
mêmes en ce qui concerne les flux pour la consommation
de spécialistes mais avec une polarisation plus mar-
quée sur les grands centres urbains. Malgré un isole-
ment relatif les zones rurales s’organisent autour de
l’offre de soins, autour de pôles de services qui repré-
sentent des « bassins de santé » qui coïncident avec
les déplacements quotidiens de la population. C’est
à partir de ces deux données, isolement et flux que doi-
vent être analysées les questions d’accessibilité aux
soins, et peut-être la création de réseaux.

Il semble souhaitable de combiner les deux appro-

Accessibilité par la route et nombre de médecins
généralistes exerçant en cabinet

Principaux flux de patients entre communes pour les
consultations de médecins généralistes

figure 1
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ches, qui ont fourni, en l’état actuel de nos travaux,
des résultats complémentaires. En effet, si la mesure
de l’accessibilité à l’offre de soins permet bien d’identifier
les communes les plus isolées (la figure 1 montre que
seulement 10 % de la population des communes dites
« isolées » est situé à plus de 10 km d’un généraliste,
soit 15 000 personnes), la cartographie des principaux
flux de patients pour la consommation de soins per-
met quant à elle de démontrer une structuration des
comportements de consommation de soins indépen-
damment du degré d’isolement des patients.

Santé et milieu rural : une relation complexe
Le milieu rural est-il favorable ou néfaste pour la santé ?
Pour répondre à cette question, il faut revenir aux dé-
finitions du premier paragraphe : pour les communes
de moins de 2 000 habitants, donc « rurales » au sens
de l’Insee, l’espérance de vie est légèrement inférieure
à la moyenne. Mais la structure sociale de ces com-
munes est en majorité ouvrière car l’activité dominante
est l’industrie (ce qui montre encore que la séparation
urbain/ rural est loin des images d’Épinal). Dans ce cas,
les indicateurs de mortalité traduisent plus des diffé-
rences entre les catégories sociales ouvrières et les
cadres plus urbains qu’une influence du milieu rural.

Pour la catégorie « rural isolé », l’espérance de vie
est dans la moyenne française. Ceci peut aussi bien
résulter d’un effet « protection » que d’un effet « sélec-
tion » : effet « protection » si l’environnement favora-
ble est la cause de bons indicateurs de santé, effet
« sélection » qui conduit les personnes en mauvaise
santé à quitter ce type de résidence en raison de l’iso-
lement.

Il n’y a donc pas de preuve irréfutable du caractère
néfaste (ou bénéfique) de l’environnement rural sur la
santé. L’accessibilité reste toujours le problème ma-
jeur de ce type d’espace. Il ne faut pas considérer alors
uniquement la distance géographique, mais aussi la
distance culturelle. Les inégalités de santé sont aussi
liées aux comportements face à la santé, et aux mo-
des de vie.

Conclusions
Par rapport à ces premières constatations une démarche
est lancée au niveau national pour préciser ces con-
clusions. Soutenue par la Caisse centrale de mutua-
lité sociale agricole, pilotée par l’Urcam de Franche-
Comté, en partenariat avec les Urcam d’Aquitaine et
du Languedoc-Roussillon, le Credes et les associations
régionale des MSA des trois régions, elle vise à « con-
naître » pour « aider à la décision ». Elle consiste à
mobiliser des données à partir des différents systèmes
d’informations, à des niveaux géographiques fins, en
superposant des thématiques démographiques, d’of-
fres de soins, de consommations, d’indicateurs de santé
et de pratiques des professionnels ou des usagers.

Dans le futur, les risques des communes apparte-
nant à la catégorie « rural isolé » seront de cumuler les

inégalités : déclin de population, pourcentage impor-
tant de personnes âgées, éloignement des services de
premier recours. Ces caractéristiques peuvent d’ailleurs
entraîner une spirale de désertification qui aboutit à
des « ghettos ruraux ». La dépopulation conduit à la
suppression de services, ce qui renforce l’exode rural.
À ce constat déjà préoccupant s’ajoutent les perspec-
tives de démographie médicale et les restructurations
hospitalières. La diminution attendue du nombre de
médecins, généralistes comme spécialistes, pourrait
se traduire par une moindre couverture médicale du
territoire et une diminution du nombre de communes
pourvues de généralistes. Ces perspectives bien réel-
les doivent être aujourd’hui présentes dans les réflexions
des acteurs du système de santé sur l’aménagement
du territoire.

La médecine dans les campagnes
du Nord de la France

Des territoires marqués par l’isolement, l’éloignement
se sont organisés en fonction de leur particularité.
Comment dans le contexte particulier des espaces ruraux
et notamment des plus isolés, l’offre de soins est-elle
organisée ?

Le constat : réalité du système de soins
Que l’attraction spatiale soit exercée par la ville ou par
le tissu médical présent, le monde rural se situe en
dehors de toute logique spatiale d’installation. Jadis
synonyme de l’existence d’une clientèle potentielle, la
ville aujourd’hui rassure les nouveaux médecins ins-
tallés par la présence d’un plateau médical. L’exem-
ple de la France du Nord (Haute-Normandie, Picardie,
Champagne-Ardenne, Nord-Pas-de-Calais) est typique
de cette situation de concentration urbaine médicale.
88 % des médecins libéraux sont installés au sein
d’unités urbaines, regroupant 74 % de la population.
Deux systèmes de soins, complémentaires en théorie,
apparaissent. Le système des villes où la population
se situe en moyenne à 0,44 kilomètre d’un médecin
généraliste libéral contre 3,65 kilomètres pour la po-
pulation vivant hors des unités urbaines. Rappelons que
cet écart ne concerne que le praticien le plus répandu.

Réalité du monde rural
La redistribution géographique des populations, les
nouvelles données économiques… provoquent des
mutations profondes des territoires ruraux. Appréhen-
der les conditions d’accès aux soins en milieu rural
suppose une remise en question des définitions
existantes trop éloignées de la réalité. Les distances
d’accès aux soins permettent de construire une typo-
logie des espaces ruraux en fonction des différents

Christophe Evrard
Chargé de mission à
l’Urcam Languedoc-
Roussillon

Villes, campagnes, régions, Europe… les champs du problème
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niveaux d’accès aux soins (soins courants et spéciali-
sés).

La « trilogie médicale » : 3 niveaux de l’accessibilité
aux soins en milieu rural
La petite ville est la seule réelle manifestation d’une
polarisation médicale en milieu rural. Son identification
repose sur la présence de praticiens libéraux parmi
lesquels des spécialistes libéraux (spécialités les plus
courantes). Ce rôle fondamental des petites villes in-
duit une meilleure accessibilité aux soins spécialisés,
mais également aux soins hospitaliers.

La commune rurale médicalisée, forme secondaire
de polarisation, est caractérisée par la présence de
plusieurs médecins, essentiellement des médecins
généralistes libéraux au sein d’une même commune
rurale. Cette concentration s’accompagne parfois de
la présence d’une officine de pharmacie et de quelques
paramédicaux.

Le médecin de campagne est le seul réel rempart à
l’éloignement qui contribue à garantir un accès aux soins
aux populations les plus reculées, sans pour autant
assurer une proximité des soins. La ruralité, l’éloigne-
ment, une population faible et disséminée… contribuent
à développer une philosophie différente de la santé et
de son accessibilité.

Aspects comportementaux : patients et médecins
L’appauvrissement de l’offre de soins ne se traduit pas
par un excédent de visites dans le fonctionnement des
cabinets médicaux. L’enquête révèle que pour 60 % des
médecins installés en milieu rural, 75 % de l’activité
du cabinet est due aux consultations. Les populations

soumises aux conditions difficiles de leur milieu se
construisent un espace géographique répondant à leurs
attentes. Ainsi, ils parcourent en moyenne 13 kilomè-
tres pour consulter leur médecin. Outre une mentalité
différente (la société rurale), cette situation engendre
des comportements différents : une faible consultation
du médecin, une relation privilégiée avec son médecin
généraliste, peu de recours à la ville, peu de recours
aux médecins spécialistes…

L’accès aux soins en milieu rural, demain ?
Malgré un contexte de fond difficile, l’offre de soins en
milieu rural n’est pas encore menacée (l’enquête ré-
vèle qu’en dehors de causes naturelles, aucun méde-
cin ne va changer de lieu d’exercice). Toutefois, ses
acteurs sont inquiets pour l’avenir. Les enquêtes et les
entretiens menés dans la France du Nord ont permis
d’entrevoir certaines améliorations possibles de l’exer-
cice et surtout de l’accès aux soins en milieu rural.

Bien que débattue, la spécificité de l’exercice mé-
dical en milieu rural (due à la particularité du milieu
d’exercice, l’accumulation des difficultés) tend à être
reconnue.

La moitié des médecins enquêtés (52 %) affirment
que leur formation n’est pas adaptée à l’exercice de
la médecine en milieu rural. Ils sont près de 63 % à
entrevoir la nécessité de mettre en place un module
de formation plus approprié à leur exercice. Parmi les
propositions, trois modules ressortent : un module
médical (l’urgence, la gynécologie, la gériatrie), un module
sociologique (les relations humaines), et un module
« rural » (la toxicologie agricole, l’épidémiologie des
terroirs).

façon symétrique. Le milieu urbain se
caractérise par la concentration de
population sur le territoire comme les
zones rurales se caractérisent par de
basses densités au kilomètre carré.
En 1990, 74 % de la population ré-
sidaient dans des « unités urbaines »
sur 15 % du territoire.

Pour l’accès aux soins, les inéga-
lités concernent les centres des villes
et les banlieues. Les généralistes
sont en effet concentrés au centre
des villes et les couronnes périur-
baines (ou communes de banlieues
et de grandes banlieues) ont des
densités inférieures en moyenne à
celles des communes rurales !

de besoins de soins dans la formule
d’allocation de ressources. Ces in-
dicateurs sont : une forte proportion
de population au chômage, une forte
proportion de familles monoparen-
tales ou de personnes âgées vivant
seules, de forts taux comparatifs de
mortalité, une forte proportion de per-
sonnes déclarant des maladies
chroniques. Cette formule d’alloca-
tion de ressources accorde donc plus
d’importance aux difficultés écono-
miques qu’à l’accessibilité géogra-
phique. L’objet des recherches dans
les prochaines années en France
devrait être également de détermi-
ner des indicateurs « légitimes » de
besoins.

Villes, banlieues, zones défavorisées
Pour les indicateurs de santé, le

milieu urbain n’est pas plus homo-
gène que l’espace rural. Par exem-
ple, les inégalités d’espérance de
vie dans la première couronne de la
région parisienne (Paris et les dépar-
tements contigus) sont aussi impor-
tantes que pour l’ensemble de la
France.

À l’avenir, l’accent devrait être
porté sur les banlieues ou zones
défavorisées pour évaluer si les
besoins y sont plus importants
qu’ailleurs. En Grande Bretagne, à
la suite d’études statistiques sur des
données de recensement, des mar-
queurs de zones défavorisées
(deprived areas) ont été reconnus
comme des indicateurs « légitimes »

François
Tonnellier

Credes

Il est logique d’observer le milieu
urbain comme le monde rural de
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La mise en place de stages d’initiation en cabinet
rural est demandée par les médecins ruraux eux-mê-
mes, soucieux d’assurer la pérennité de leur exercice.
En effet, l’extension de des stages pour les futurs
médecins en cabinet de ville au monde rural peut con-
firmer ou révéler de nouvelles vocations à pratiquer une
médecine différente.

L’analyse du profil des médecins de campagne dé-
termine l’existence d’une caractérisation commune. Son
identification traduit un fort attachement au milieu rural,
et peut permettre de déceler chez les étudiants en
médecine, les candidats potentiels à cet exercice.

Le principe des primes attribuées par l’Union euro-
péenne pour la réouverture de « bistrots de pays » peut
s’appliquer au cabinet médical. Il pourrait ainsi être
envisageable de monter un dossier afin d’obtenir des
fonds pour permettre la création de cabinets médicaux
en milieu rural, favorisant ainsi le maintien des popu-
lations et l’amélioration des conditions d’accès aux soins.

Maintenir des conditions d’accessibilité « convena-
bles » aux soins en milieu rural constitue un enjeu du
XXIe siècle. L’énoncé du problème repose sur le main-
tien d’un encadrement médical au sein d’espaces aux
populations faibles, vieillissantes et dispersées. L’ac-
cessibilité aux soins dans le monde rural repose avant
tout sur une connaissance réelle du monde rural et une
parfaite symbiose entre la trilogie médicale et les pa-
tients.

La congestion parisienne

La région parisienne occupe en métropole une place
prééminente pour sa densité médicale et sa concen-
tration exceptionnelle en équipements hospitaliers.
L’attraction qu’elle exerce sur l’ensemble des patients
français voire étrangers conforte sa situation. Bien que
la région soit fortement surmédicalisée, les déséqui-
libres spatiaux restent vigoureux. La réduction des
inégalités passe par un redéploiement spatial de l’of-
fre de soins dans un souci d’équité. La congestion rend
délicate la réalisation d’un schéma d’aménagement
sanitaire performant. Cependant, l’hypertrophie pari-
sienne et ses disparités géographiques invitent à ré-
fléchir à l’élaboration d’une politique de santé pertinente
s’appuyant sur un nouveau découpage territorial qu’est
le bassin de santé [23].

L’exception parisienne : une région surdotée et
suréquipée
Les Franciliens peuvent être considérés comme très
favorisés car la région est l’une des mieux dotées de
France. Par exemple, rappelons simplement qu’en 1997,
elle comptait plus de 17 000 médecins généralistes
soit 166 praticiens pour 100 000 habitants contre 148
pour la moyenne nationale. En outre, la concentration

excessive de l’offre de soins pour les autres activités
paramédicales suit également cette tendance. Avec 362
établissements hospitaliers et plus de 52 000 lits de
court séjour, les moyens de l’hospitalisation en termes
de capacité et de densité des équipements sont sen-
siblement plus élevés que ceux de la moyenne des autres
régions (tableau 1).

Au demeurant, l’agglomération parisienne est devenue
une machine si énorme, si disproportionnée au reste

Place tenue par l’Île-de-France en matière
de court séjour par disciplines (secteurs
public et privé)

Nombre de lits Taux d’équipement
 installés  régional national

Médecine 23 737 2,31 2,29
Chirurgie 23 823 2,34 2,05
Obstétrique 5 291 0,49 0,47
Total 52 851 5,14 4,81

de la France, qu’elle finit par absorber une part impor-
tante des ressources budgétaires nationales et des
crédits d’investissements nationaux. Ainsi, la vraie
singularité réside dans le poids considérable des finan-
cements de l’activité hospitalière accaparant, pour l’an-
née l998, un peu plus de 58 milliards de francs pour
une enveloppe nationale de 266 milliards de francs.
Pourtant, malgré des moyens remarquables, les dis-
torsions persistent entre la ville de Paris et la grande
couronne car les localisations des services de santé
sont en effet très concentrées.

Des disparités spatiales infra-régionales
En regard de l’importance du corps médical et de la
prépondérance des établissements hospitaliers de l’As-
sistance publique dans la région, l’espace parisien est
profondément marqué par des déséquilibres internes.
L’analyse cartographique de la densité des médecins
généralistes à l’échelle cantonale montre que celle-ci
est plus forte dans la partie ouest de la région : elle
relate la fameuse opposition est-ouest du territoire
francilien. Concernant les spécialistes, la concentra-
tion est encore plus marquée avec 65 % de l’effectif
régional dans l’ouest. Ainsi, le libre choix du lieu de
l’exercice de la médecine est en partie influencé dans
sa répartition géographique par cette dissymétrie des
valeurs de l’espace parisien.

Quant à la ville de Paris, elle est le lieu privilégié d’une
très forte densité médicale et particulièrement de
médecins spécialistes : 262 spécialistes pour 100 000
habitants fin 1997, contre 91 pour la moyenne fran-
çaise. Afin d’apprécier au mieux les disparités infra-
régionales de l’offre, nous avons défini pour l’Île-de-France
des bassins de santé à l’instar de ce qui a été proposé

Jean-Paul Aita
José Cascalès

Geos, Université
de Montpellier III

Source :
SAE,

1996

tableau 1
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[ 48 ; 94 [
[ 94 ; 112 [

[ 112 ; 140 [
[ 140 ; 185 [
[ 185 ; 654 ]

Moyenne régionale : 166

Nombre de médecins pour 100 000 habitants

3 345

121

Desserte (nombre d’habitants pour un lit)

504
363

287
185

88 habitants

Nombre
de lits

1 673

Moyenne régionale: 222

dans d’autres régions. La méthode utilisée est celle
proposée par le Pr E. Vigneron. L’analyse des données
du PMSI en chirurgie publique de l’année 1997 fait
ressortir 40 bassins de santé. Leurs contours sont
proches de ceux des bassins de vie hospitaliers défi-
nis par l’Agence régionale d’Hospitalisation d’Île-de-
France, qu’ils affinent toutefois. La lecture de la carte
met en évidence des écarts considérables entre le centre
et la périphérie. Les taux de desserte hospitalière par
bassin de santé varie d’un lit pour 64 habitants (bas-
sin de Paris n° 2 correspondant aux 9e et 10e arron-
dissements) à un lit pour 504 habitants seulement
(Mantes-la-Jolie), soit tout de même un rapport de 1 à
9. S’agissant de la médecine, les écarts vont de 1 à
30, de 1 à 10 pour la chirurgie et de 1 à 14 pour la
gynécologie-obstétrique. De manière générale, la con-
centration de l’offre au centre constitue toujours une
inadéquation majeure. Quoique ces considérations soient
anciennes et connues, il n’est pas inutile d’en rappe-
ler l’ampleur et d’en souligner l’incidence pour l’amé-
nagement du territoire (figures 3 et 4).

Vers un aménagement sanitaire ?
L’Île-de-France représente un enjeu capital pour l’amé-
nagement sanitaire du territoire. Les difficultés inhé-
rentes à une région d’une telle importance démogra-
phique et économique entraînent toutefois une
complexité extrême des problématiques. En effet, l’or-
ganisation spatiale des soins ambulatoires et hospi-
taliers est confrontée aux difficultés de « l’effet de taille »
au sein de la région la plus prospère et la plus peu-
plée. La région se caractérise par une grande mobilité
de sa population. La multiplication des déplacements
amplifie les contrastes infra-régionaux. Ils peuvent
provoquer le court-circuitage des échelons inférieurs ou

intermédiaires de la hiérarchie. Dans ce contexte, ren-
forcer l’implantation de plateaux techniques aux abords
de Paris serait vain, si la population des communes
lointaines évitait de s’y rendre compte tenu de l’attrait
de la capitale : cette situation fait référence au problème
« d’effet tunnel ». Ce type de dynamisme régional ris-
que inévitablement de maintenir le centralisme parisien
et de dévaloriser le sens de la hiérarchisation des soins.
Par ailleurs, le paradoxe pour une mégalopole est cette
contradiction entre la distance et la proximité. La sa-
turation des axes routiers pose bien évidemment le
problème de l’usage des équipements et de l’accès aux
soins notamment en situation d’urgence.

Dès lors et plus qu’ailleurs, plus que les distances
physiques, ce sont les temps d’accès réels aux servi-
ces de santé qui conditionnent leur potentiel d’utilisation ;
la distance-temps demeure le principal facteur discri-
minant. La rançon d’une croissance immodérée a une
conséquence immédiate : elle façonne un nouveau
territoire matérialisé par des limites isochrones. D’autre
part, malgré le développement des axes de communi-
cation, la trame urbaine voire périurbaine est coupée
par les voies rapides qui constituent autant de frontières
physiques que d’axes de circulation. Le recours aux soins
n’est plus du tout fonction de la proximité car le fac-
teur d’accessibilité connaît des limites tangibles en
fonction du lieu considéré. La taille de l’agglomération
parisienne et les mouvements qui l’animent freinent
les mesures prises pour parvenir à un rééquilibrage de
l’offre. Il ne fait pas de doute que pour relever les défis
de l’aménagement sanitaire en Île-de-France, la prise
en compte des pratiques spatiales des populations telles
qu’elles s’expriment dans un bassin de vie ou dans un
bassin de santé est nécessaire afin de répondre effi-
cacement aux besoins des populations.

Répartition cantonale des médecins généralistes et
densité médicale en 1997

La desserte hospitalière en Île-de-France par bassin
de santé en 1998 (établissements publics et privés,
de médecine, chirurgie, obstétrique)

figure 3

Sources :
Drass, Adeli

1997,
Insee, RGP

1990

figure 4

Source :
Source:

SAE 1998
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Régionalisation et
systèmes de santé en Europe

Alors que la France n’intègre que depuis peu l’éche-
lon régional dans la gestion du système de santé, de
façon très partielle et sans référence à une réelle po-
litique régionale, la plupart des gouvernements euro-
péens ont procédé, depuis une vingtaine d’années, à
un réexamen de leur niveau de décision des systèmes
de santé dominés pour la plupart d’entre eux par l’État.
La décentralisation est devenue dans de nombreux pays
un élément fondamental des réformes.

Plusieurs raisons militent en faveur de cette orienta-
tion. Les inconvénients des systèmes centralisés sont
bien connus : efficacité médiocre, lenteur aux change-
ments et à l’innovation, réponse mal adaptée aux be-
soins. En sens contraire, la plupart des experts se plai-
sent à souligner que le mouvement de transfert de
compétences du niveau national à la région, « au terrain »,
favorise la prise en compte des réalités locales et une
meilleure adaptation de l’offre de soins aux besoins. En
outre, dans certains modèles, les niveaux régional et local
sont considérés plus aptes à intégrer des mécanismes
de marché entre prestataires de services et financeurs.
Enfin, le glissement du pouvoir décisionnel faciliterait
les partenariats avec la population et les associations
locales et donnerait ainsi un caractère plus démocrati-
que à l’élaboration des politiques de santé.

Ce mouvement général de décentralisation a aussi ses
effets négatifs. Les nombreuses expériences menées
en Europe le montrent : fragmentation des services, risque
de manipulation politique en faveur d’intérêts particu-
liers, affaiblissement de la position du secteur public,
forts risques d’inégalités entre entités géographiques.

La région est un concept qui varie d’un pays à l’autre.
Si en France les régions sont des relais de l’organisa-
tion centrale, elles sont en Allemagne des instances
d’une organisation fédérale, et en Belgique l’expres-
sion de communautés linguistiques. Les fondements
historiques, culturels, institutionnels se révèlent déter-
minants tout autant que l’évolution économique et so-
ciale.

Le rôle moteur joué par les régions ou autres collec-
tivités territoriales dans les nouvelles réformes s’est
imposé d’autant plus que les niveaux décentralisés ou
déconcentrés avaient déjà, dans les schémas de répar-
tition des ressources, des compétences stratégiques :
la région en Italie, les communautés autonomes en
Espagne, les districts en Grande-Bretagne…

La notion même de régionalisation recouvre, en
Europe, plusieurs approches, de la décentralisation à
la délégation de compétences en passant par la dé-
concentration et la dévolution de responsabilités.

Les pays scandinaves, un exemple de décentralisation
En Suède et au Danemark, les comtés jouissent d’une

très large autonomie dans l’organisation et dans la
gestion du système de santé. Ils sont responsables de
la fourniture des soins à la population. Le rôle du gou-
vernement central réside dans la définition des priori-
tés qui sont ensuite appliquées assez librement et à
leur rythme par les différentes régions. Au niveau na-
tional est également dévolu le pouvoir de contrôle et
de sanction en cas de défaillance des régions.

La dernière réforme du service national de santé
suédois (réforme Ädel de 1993) va plus loin dans la
déconcentration puisqu’elle donne aux municipalités
la responsabilité de certains soins considérés comme
sociaux : soins aux personnes âgées, aux personnes
handicapées et depuis 1995, soins de longue durée
aux malades mentaux. Les municipalités ont même été
rendues responsables financièrement des hospitalisa-
tions des personnes âgées lorsque leur état de santé
ne nécessite pas de soins aigus.

Au Danemark, un projet de réforme, actuellement à
l’étude, envisage également un accroissement sensi-
ble des pouvoirs décisionnels des municipalités en ma-
tière de soins afin de remédier aux difficultés que con-
naissent les comtés dans leurs missions sanitaires
(accroissement des listes d’attente, diminution de la
prise en charge).

Tant au Danemark qu’en Suède, les comtés sont
gouvernés par des conseils élus, ce qui leur donne une
légitimité aux yeux des usagers. En Suède, ils lèvent
directement les impôts affectés à la santé, le gouver-
nement central versant simplement des subventions.
Les comtés sont responsables de la fourniture des soins
primaires et secondaires pour la population qu’ils cou-
vrent (de 0,25 à 1,7 millions de personnes), de la
politique de santé publique et de la prévention. Ils di-
rigent les structures hospitalières et autorisent l’ins-
tallation de praticiens privés.

Les comtés danois, dont la population peut varier de
46 000 à 600 000 personnes, consacrent près de 70 %
de leur budget à la gestion des services de santé.

En Finlande, la région n’a que peu de pouvoir en
matière de santé. Les responsabilités sont totalement
décentralisées au niveau des municipalités. Ces der-
nières, gouvernées par des conseils élus, sont libres
d’organiser le système de santé local et de le gérer à
leur guise. Leur seule obligation est d’offrir un certain
niveau de soins, déterminé au niveau national. Les
municipalités peuvent lever des impôts et des taxes
pour couvrir leurs obligations en matière sanitaire. Les
soins hospitaliers échappent en partie à leur autorité
dans la mesure où les hôpitaux sont gérés par les dis-
tricts hospitaliers dont les municipalités sont tout de
même membres de droit.

Un des problèmes majeurs soulevé par une aussi forte
délocalisation des compétences réside dans la taille
des municipalités qui sont souvent de très petites unités
(certaines municipalités couvrent une population de
1 000 à 10 000 habitants seulement). Les municipa-
lités ont donc été contraintes de se regrouper en
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associations intercommunales pour la fourniture de cer-
taines prestations. Par ailleurs, elles sont fédérées au
sein de l’Association finlandaise des autorités locales
qui joue auprès d’elles le rôle d’expert, de conseil ju-
ridique et de communication.

L’examen du cas finlandais montre bien l’avantage
d’une telle politique, à savoir la grande proximité en-
tre les décideurs et les usagers. Il en montre aussi les
limites : manque de coordination entre municipalités,
incohérences et trop grande fragmentation dans l’of-
fre de soins.

Dans les années récentes, la Suède et la Finlande se
sont sensiblement inspiré de la réforme anglaise et ont
donné aux comtés et municipalités la possibilité de faire
jouer la concurrence entre hôpitaux par des procédures
qui s’apparentent à l’appel d’offre. Ces réformes ont per-
mis aux autorités régionales et locales de se distancier
un peu plus par rapport à la tutelle centrale.

L’Allemagne, un partage de compétences
entre Länder et fédération
Le fédéralisme allemand opère une distinction de com-
pétence entre le gouvernement fédéral et les Länder
en matière de prise en charge des programmes de santé
publique. Chaque Land possède un gouvernement et
un ministre de la santé. Ceci induit une marge d’auto-
nomie en matière de politique économique susceptible
de générer de forts antagonismes avec les instances fé-
dérales. Ainsi, les Länder ont encore, malgré les réfor-
mes récentes, tout pouvoir en matière d’investissements
hospitaliers et tiennent jalousement à leurs prérogati-
ves.

Les politiques développées en ce domaine se sont très
souvent heurtées aux directives fédérales, exprimées dans
le cadre de l’action concertée de la santé — instance
uniquement fédérale — et transmises aux caisses d’as-
surance maladie, gestionnaires des comptes sociaux.

des diagnostics, la qualité des théra-
peutiques et la qualité du suivi. Dans
ces trois dimensions, nous adopterons
comme définition de la qualité celle
définie par Maxwell : efficacité pragma-
tique, efficience, justesse pour le pa-
tient, acceptabilité pour le patient et la
société, accès aux soins et équité.

Au niveau d’une unité de prise en
charge thérapeutique, ces dimensions
permettent de préciser ce qui doit être
fait dans la structure, (équipe, équipe-
ments, coûts, écart à l’état de l’art…)
pour les procédures et pour la mesure
des résultats afin d’atteindre ou sinon
de se donner les moyens d’évaluer les
résultats que l’on est en droit d’attendre
pour le patient en tenant compte de la
notion de proximité. On pourrait résu-
mer la qualité des soins comme étant
la prise en charge médico-économico-
géographique optimale d’un patient
aussi bien de son point de vue que de
celui de la société (lesquels peuvent
être parfois non concordants).

La proximité géographique peut-elle
influencer la qualité des prises en
charge ?
Ainsi que nous venons de le décrire, la
qualité dépend des hommes, des équi-
pements et des liens qu’il y a entre eux.

La qualité du diagnostic, du traitement

Qualité et proximité des soins

et de la prise en charge suppose donc
l’accessibilité à des équipes et à des
structures ou plateaux techniques ne
faisant perdre aucune chance au patient
quelle que soit sa zone géographique
d’habitation.

On doit donc gérer l’adéquation en-
tre les moyens en hommes et en ma-
tériel, et leur proximité géographique
(ou temporelle) avec le patient ou plu-
tôt le patient supposé être porteur d’une
pathologie. Répondre à cette question
est le but de la planification.

Si l’on admet que le seul objectif de
la prise en charge d’un patient est qu’il
soit soigné avec la meilleure qualité pos-
sible (au sens défini précédemment) la
logique voudrait que par bassin de po-
pulation on détermine, grâce à l’épidé-
miologie, les besoins attendus décrits
par exemple par pathologie ou par type
de prise en charge.

La description de ces besoins permet
de définir les nécessités de rapidité de
prise en charge et le niveau des mé-
decins ainsi que des plateaux techni-
ques. Donc la proximité des soins est
directement liée au niveau de soins
attendus.

Les pathologies d’incidence et de
prévalence élevées doivent pouvoir être
prises en charge dans des temps cor-
respondants aux règles de l’art. Ces
temps concernent plus les pathologies
ayant un caractère d’urgence que cel-

les n’en ayant pas. Pour celles n’en
ayant pas les compétences humaines
et plateaux techniques adéquats doi-
vent être présents en fonction des vo-
lumes attendus et des temps d’accès.
On peut alors utiliser le maillage de
structures tel qu’il est présent actuel-
lement dans nos régions administrati-
ves. Cependant, il pose le problème de
la constitution des plateaux techniques
en rapport avec le type de structure :
publique, participant au service public
hospitalier, privé. La qualité étant aussi
l’acceptabilité pour les patients et la
société, on peut penser que les plateaux
techniques devraient être définis quels
que soient leurs lieux d’implantation et
que pour que l’ensemble des person-
nels compétents puissent prendre en
charge leur propres patients, (après
avoir eu un agrément) les médecins puis-
sent accéder à ces plateaux quels que
soient leurs lieux et leur mode d’exer-
cice. Ceci suppose une réflexion sur la
rémunération des cliniques, des méde-
cins et du personnel soignant, cepen-
dant elle nous paraît nécessaire car son
absence engendre divers dysfonction-
nements qui nuisent à la qualité.

Ces dysfonctionnements principaux
sont soit la multiplication de plateaux
techniques de manière disproportion-
née avec les besoins, soit des recru-
tements de personnels non justifiés et/
ou les recrutements parfois de qualité
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Le Royaume-Uni, d’une bureaucratie centralisée
à une excessive déconcentration
Au Royaume-Uni, la forte bureaucratie engendrée par le
service national de santé (National Health System, NHS),
la difficulté d’instaurer une planification cohérente et le
développement de dysfonctionnements dont la principale
illustration est l’allongement des listes d’attente ont
conduit, dès 1974, à répartir le budget annuel de santé
voté par le Parlement aux régions sanitaires (Regional
Health Authorities). Ces dernières se chargeaient de les
répartir aux districts. Mais c’est la réforme de 1989, dite
réforme Thatcher, qui va le plus loin dans la déconcen-
tration des pouvoirs. En même temps qu’elle transforme
les hôpitaux en fondations autonomes obligées de re-
chercher leurs budgets en passant des contrats, dans
un contexte de forte concurrence interne, la réforme
déleste les régions d’une partie de leurs pouvoirs au profit
des districts et des médecins de premier recours. Des

médecins généralistes volontaires se sont vus octroyer
des enveloppes budgétaires pour financer les soins de
spécialistes et les soins hospitaliers de leurs patients.

La dernière réforme qui a commencé à s’appliquer
en mai 1999, en même temps qu’elle opère un nou-
veau tournant, confie et unifie l’achat de soins à une
nouvelle structure, les Primary Care Groups (PCG) qui
associent des généralistes, des infirmières, des repré-
sentants des services sociaux, de l’administration
sanitaire et des patients. Les responsabilités et les
budgets en matière sanitaire sont ainsi éclatés entre
481 PCG qui couvrent en moyenne chacun 100 000
personnes. Toutefois, malgré la création de ces « agen-
ces locales sanitaires », les districts et les régions
conservent un certain nombre de tâches essentielles :
évaluation des besoins en santé de la population lo-
cale avec l’aide des « primary care groups », définition
d’une stratégie pour y répondre, définition de la carte

insuffisante. De plus, la qualité peut être
pénalisée par le volume d’activité qui
sur des plateaux multiples peut être
insuffisant ou sur des plateaux techni-
ques trop rares peut être excessif.

Pour la haute technicité, il faut trouver
un équilibre entre les volumes, les
équipes et les lieux. Pour les prises en
charge non urgentes en fonction des
volumes, la notion de distance n’a plus
grand sens. Pour les prises en charge
urgentes, on peut admettre la présence
de plateaux techniques adaptés dans
des centres dont l’accès sera réalisé
par les moyens rapides, soit directe-
ment, soit après passage par des cen-
tres beaucoup plus proches qui ont les
ressources nécessaires pour préparer
les patients afin que le transfert se
fasse dans les meilleurs conditions.

La conservation de la qualité des
soins acceptable, juste pour le patient,
et qui respecte l’équité suppose que
l’on mette en place ou que l’on renforce
la notion de prise en charge « en ré-
seau » aussi bien au niveau des pro-
fessionnels que des structures.

Ce mode de fonctionnement suppose
la connaissance par tous de ses pro-
pres limites, repose essentiellement sur
la confiance entre professionnels et sur
un mode de gestion des structures
innovantes. En effet, il est nécessaire
d’avoir « qui il faut et ce qu’il faut où
il faut et quand il faut » et qu’à partir

d’un épicentre, on définisse pour des
zones concentriques le type d’équipes
et de plateaux techniques dont le be-
soin est justifié. Cette distribution des
soins suppose, ce qui est essentiel en
termes d’aménagement du territoire,
que chaque structure puisse réorienter
les patients ne relevant pas de leur ni-
veau de compétence (aussi bien en plus
qu’en moins) vers des prises en charge
adéquates, ceci afin de conserver la
qualité et l’activité de chacun. Une
structure ayant des praticiens de haute
technicité n’atteindra pas l’efficacité que
l’on attend d’elle si la majorité des cas
qu’elle reçoit ne relève pas de cette
haute technicité ; on aboutira ainsi à
une perte de qualité.

Il faut donc que les planificateurs
partent des besoins et réorganisent les
soins à partir des ressources en place
en ayant comme seul objectif la qua-
lité des soins avec toutes les compo-
santes citées. Mais il faut aussi que
les patients acceptent que leur liberté
de choix des équipes et structures
s’exerce en fonction des pathologies
limitées géographiquement (la limite
pouvant être très large selon les cas)
et structurellement, pourvu qu’ils aient
le choix entre des équipes ou person-
nes et des structures ayant un agrément
reconnu et défini selon des critères
précis et transparents pour tous. Cette
contrainte est en réalité mineure si l’or-

ganisation des soins permet d’avoir un
choix étendu.

Les critères d’agrément d’équipes ou
d’hommes doivent être définis en fonc-
tion d’indicateurs liés à leur formation,
à leurs résultats en termes de prise en
charge et à l’évaluation de leurs prati-
ques. Ce dernier point suppose la mise
en place d’un système d’information per-
mettant ces évaluations en continu. Pour
les structures, outre les normes étati-
ques dont la justification en termes de
coût–efficacité pourrait parfois être dis-
cutée, il en est de même en précisant
quels indicateurs il est nécessaire et
suffisant de suivre.

Territoire et qualité sont liés
En conclusion, le concept d’aménage-
ment du territoire et celui de qualité des
soins sont intimement liés et toute
décision en termes de soins doit être
évaluée prospectivement en tenant
compte de toutes les composantes de
qualité avant et après l’éventuelle ap-
plication de la décision.

Cette évaluation doit tenir compte de
la notion d’aménagement du territoire,
ce qui peut induire, pour conserver la
qualité, des surcoûts. Ces derniers de-
vraient clairement être financés par des
budgets spécifiques puisque ce choix
est du ressort de la société qui doit en
accepter les conséquences, le bénéfice
pouvant être globalement positif.

Villes, campagnes, régions, Europe… les champs du problème



Santé publique et aménagement du territoire

32 adsp n° 29 décembre 1999

sanitaire mais aussi d’objectifs et critères de référen-
ces locales en fonction des priorités et des normes
arrêtées au niveau national pour les districts ; les
autorités régionales conservent quant à elles la coor-
dination de certains soins très spécialisés comme les
transplantations, les soins psychiatriques…

Espagne : un exemple de dévolution des pouvoirs
L’autonomie régionale, revendication politique reprise
très fortement à partir de 1976, constitue un concept
clé de l’administration espagnole. Au sein du service
national de santé, le processus de décentralisation n’est
pas encore achevé à ce jour. Actuellement, sept com-
munautés autonomes sur dix-sept ont bénéficié d’un
transfert complet des compétences sanitaires, les autres
restant gérées par l’Institut national de santé. Les com-
munautés autonomes ont leurs parlements et leurs
conseils sanitaires. Le Conseil interterritorial du sys-
tème de santé est l’organe de coordination entre les
deux niveaux, central et régional. Il est composé des
conseillers santé de chaque communauté autonome
et d’un nombre égal de membres de l’administration
étatique. Il est présidé par le ministre de la santé.

Au plan national de santé, approuvé par le Parlement
espagnol, se superposent des plans régionaux approuvés
par les Parlements de chaque communauté autonome.

Le principe de dévolution incite les communautés
autonomes à promouvoir des expérimentations fondées
sur l’indépendance des structures sanitaires dans la
gestion. En Catalogne, la gestion de certains hôpitaux
publics a été confiée à des consortiums semi-publics
et même tout récemment à des entreprises privées.
La même expérience a été tentée en Lombardie, en Italie.
Il est frappant de constater à quel point l’évolution des
systèmes de santé de chacune des communautés à
pleine compétence sanitaire a été différente.

Le service de santé italien, un modèle à lui tout seul
Comme l’indiquaient Marie-Pascale Pomey et Jean-Pierre
Poullier à l’occasion d’un colloque récent, c’est l’Ita-
lie qui « offre aujourd’hui la panoplie de modes d’inter-
vention publique en santé la plus variée de l’Union euro-
péenne » avec, selon les auteurs, « des gains d’efficacité
surprenants »1.

Lors de la mise en place du service national de santé,
en 1979, tous les budgets étaient récoltés au niveau
d’un organisme central qui les redistribuait aux régions
en tenant compte généralement de facteurs démogra-
phiques simples. Les régions étaient ensuite chargées
de financer les unités sanitaires locales (USL) de leur
zone de compétence, l’USL étant l’échelon de base de
l’organisation administrative du système de santé. Très
vite, la déclinaison régionale s’est heurtée à une poli-
tisation excessive tant des instances régionales que
des unités sanitaires locales. Les gouvernements ré-
gionaux se caractérisaient par une grande faiblesse et

souvent une forte instabilité. La faible hiérarchie ver-
ticale en matière de contrôle entre le pouvoir central
et les régions accentuait les difficultés de fonctionne-
ment du service national de santé. Régions et État ont
pendant des années exprimé publiquement et assez
vivement leurs désaccords en matière de niveaux al-
loués à la santé. Les déficits très importants des budgets
régionaux en matière de santé finissaient toujours par
être comblés par le gouvernement.

La réforme de 1992, qui n’a commencé à s’appliquer
qu’à partir de 1996, a renforcé très fortement l’indé-
pendance des régions en matière de système de santé.
Le principe d’autonomie des ressources en a été la pièce
maîtresse. Associant à l’affectation des ressources
nationales une fiscalité propre, les régions ont été in-
citées à développer leurs propres stratégies d’organi-
sation de l’offre de soins. La réforme leur a donné la
possibilité d’opter pour un des trois modèles propo-
sés pour remplir leurs obligations en matière sanitaire.
Le contrat ponctuel permet aux patients de s’adresser
à n’importe quel prestataire de soins, public ou privé
conventionné. Dans le système des prestataires pré-
férentiels, l’usager ne peut s’adresser qu’aux structures
sanitaires et aux professionnels choisis par la région.
Mais les régions peuvent aussi opter pour un plan d’ac-
tivité annuel, les USL et les hôpitaux indépendants
s’engageant à fournir un certain quota d’activité.

Les unités sanitaires locales de santé ont été assi-
milées pour une partie de leurs fonctions à des entre-
prises publiques autonomes. Elles sont dirigées par des
directeurs choisis par la région en fonction de critères
professionnels et non plus (en principe) politiques. De
même, les grands établissements hospitaliers sont
devenus autonomes et comptables de leur gestion.

Ces nouvelles dispositions incitent les régions mais
également les USL à se positionner dans une recher-
che d’efficacité des services. En revanche, un problème
important se pose : dans quelle mesure peut-on évi-
ter que ne se creusent un peu plus les inégalités en-
tre régions riches et régions pauvres ?

La nécessité d’une restructuration
La problématique du processus d’autonomie ressort
de l’opposition entre impératifs macro-économiques ex-
primés au niveau central et objectifs d’efficacité recher-
chés par les gestionnaires régionaux. Le mouvement
de régionalisation peut conduire in fine à une certaine
privatisation du système de santé. En réalité, si cela
a été rarement le cas en Europe, il a toutefois incité
les responsables au niveau de l’entité territoriale à as-
socier, de plus en plus, le secteur privé et ses modes
de gestion au secteur public.

Enfin, il est clair que les nouveaux modes de régu-
lation développées ces dernières années par la grande
majorité des pays européens (introduction de mécanis-
mes concurrentiels, contrats entre prestataires de soins
et financeurs …) conduisent à un changement institu-
tionnel profond et à une déconcentration des pouvoirs.

1. Colloque organisé à Paris en mai 1999 par Espace social Euro-
péen et La Lettre des décideurs hospitaliers
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L’aménagement sanitaire du territoire a mis en évidence la nécessité
de nouveaux concepts et outils pour pouvoir être efficace : indicateurs,
bassins de santé, PMSI…

Les outils
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est désormais en train de se faire et l’aménagement sa-
nitaire du territoire est une politique résolument affichée
par les organismes publics et parapublics. La Déléga-
tion à l’aménagement du territoire et à l’action régionale
(Datar) l’intègre à part entière dans sa stratégie d’amé-
nagement du territoire pour l’horizon 2020 et en ce mo-
ment même, les stratégies qui sont retenues pour le con-
trat de plan et les programmes de développement menés
en partenariat avec l’Union européenne présentent un
caractère de territorialisation résolument affiché.

Dans le même temps, l’hôpital est invité à sortir de
ses murs, réseaux et filières sont censés mettre en
relation les acteurs de santé et le patient placé au centre
devient l’objet de toutes les attentions. La prise en
compte des besoins de santé de la population est une
impérieuse nécessité et la satisfaction du patient une
ardente obligation, sans négliger bien sûr la garantie
de sécurité qui confine parfois à la recherche du « ris-
que zéro » comme une ultime façon de se rassurer.

Dans ce foisonnement de projets et d’intentions loua-
bles, il est important de pouvoir éclairer la décision par
des indicateurs pertinents et fiables et de s’appuyer
sur l’arsenal juridique et réglementaire déjà mis en place
pour engager l’action. Tous ces outils concourent à la
recomposition permanente et coordonnée du paysage
sanitaire.

Les outils de la connaissance
Les sources de données de santé sont à l’image de
la santé elle-même : multiples dans leurs aspects,
variées dans leurs origines et de qualité bien inégale.

Malgré de nombreuses imperfections, toutes ces don-
nées se chevauchent et se recoupent l’une l’autre et
permettent de se faire une idée pas si mauvaise que
cela de la santé d’une population. Aux puristes qui
argumentent de l’inexactitude des choses, souvent dans
leur propre discipline, il faut savoir opposer pour le
décideur la nécessité de disposer d’une information
même rustique, pourvu qu’elle ne soit pas inexacte.

En tout état de cause, la description classique d’in-
dicateurs sanitaires ne doit pas faire oublier que la santé
ne saurait se résumer seulement au champ des soins
et que la prévention ou l’étude des déterminants de
santé sont aujourd’hui susceptibles d’apporter des
résultats tous aussi décisifs que les offres sophisti-
quées et les technologies de pointe pourtant largement
médiatisées.

S’intéresser aux besoins conduit naturellement à
étudier les populations de zones géographiques bien
définies et pour lesquelles existent des données su-
perposables. De multiples organismes (Insee, Inserm,
Cnamts, CAF) fournissent des données qui permettent
de décrire les populations et leur état de santé et de
gros efforts sont entrepris par différents ministères pour
intégrer toutes ces données d’une manière plus cohé-
rente, les rendre disponibles sur des supports modernes
(Internet, Intranet) et fournir des synthèses et de nom-
breux résultats d’analyses.

Les données socio-démographiques
Le cadre de l’évolution démographique est depuis long-
temps un des domaines le mieux exploré et le recen-
sement qui vient d’avoir lieu tout récemment, en sa-
chant qu’il doit être le dernier sous cette forme, va
permettre de décrire au mieux toutes les évolutions qui

E n géographie de la santé « tout concourt
aujourd’hui à privilégier le cadre régional » écri-
vait Henri Picheral il y a déjà… 15 ans. L’essentiel

Les outils
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se sont produites dans notre pays et les caractéristi-
ques des populations concernées :
l Les données d’état-civil continuent d’être des données

précieuses (naissance, décès) et y sont rattachées de
façon habituelle les notions de mortalité infantile et
périnatale, d’espérance de vie, de taux de mortalité…
l L’inventaire communal dresse un catalogue extrê-

mement intéressant des ressources des communes et
mériterait d’être plus souvent utilisé.
l La BDCom (cf. glossaire p. 36) est une table par-

ticulièrement précieuse pour faire correspondre les dif-
férents zonages qui ont cours actuellement et dont l’évo-
lution devrait se faire vers davantage de simplification.
l Les projections de population telles que réalisées

dans l’application Omphale permettent de mesurer les
enjeux qui peuvent affecter certaines zones géographi-
ques dont les évolutions sont fortes (à la hausse ou
à la baisse). La proximité du recensement leur redonne
une pertinence accrue.
l L’étude des flux migratoires est un paramètre

important aujourd’hui pour ajuster les modalités d’amé-
nagement de certaines zones géographiques.

Mais il reste souvent bien difficile de décrire les
caractéristiques socioculturelles des populations alors
que l’on sait pertinemment qu’elles impliquent nom-
bre de comportements qui affectent directement le
système de soins.

Les caisses d’allocations familiales publient par
communes quatre indicateurs qui témoignent assez
fidèlement de la précarité (allocation aux adultes han-
dicapés, revenu minimum d’insertion, allocation aux
parents isolés, Fonds national de solidarité).

Entre les recensements, la base de données Fidel
donne des renseignements sur les revenus des ménages.

Les données fournies sur le chômage interviennent
dans la compréhension de certaines situations loca-
les et permettent de mieux dégager des solutions

En matière de vieillissement, le taux de personnes
âgées et très âgées ou de personnes vivant seules oblige
à aménager l’espace sanitaire de manière mieux ac-
cessible en veillant à garantir l’autonomie le plus tard
possible.

En ce qui concerne la psychiatrie, on peut espérer
que l’arrivée prochaine d’un programme de médicali-
sation des systèmes d’information (PMSI) contribuera
à mieux décrire des pathologies dont la fréquence ne
cesse d’augmenter, notamment chez les jeunes, et qui
appellent des solutions d’organisation à la fois souples
et coordonnées. Pour le moment les rapports d’acti-
vité de secteur restent une source mal exploitée quoi-
que riche d’informations.

Les indicateurs de l’état de santé
Les ordonnances de 1996 précisent que chaque an-
née, le projet de financement de la sécurité sociale sou-
mis au Parlement par le Gouvernement doit tenir compte
des priorités de la politique de santé et des orienta-
tions pour la prise en charge des soins proposées par

la Conférence nationale de santé. Le Parlement est
également destinatiare du rapport du Haut Comité de
la santé publique à la Conférence nationale de santé.

Trois sources principales de données sont suscep-
tibles de fournir des indicateurs généraux sur l’état de
santé de la population, pour peu qu’on en connaisse
les limites et qu’on en améliore la qualité :
l Les statistiques de mortalité par causes fournies

par l’Inserm résultent de l’exploitation des certificats de
décès et permettent d’apprécier indirectement la mor-
bidité.
l Les registres et en particulier les registres des

tumeurs fournissent quand ils existent une masse incom-
parable de données sur les incidences et les prévalences
mais aussi sur les conditions de diagnostic, les moda-
lités de prise en charge et les taux de survie. Leur coût
de maintenance les rend difficilement généralisables.
Ils sont pourtant sans doute les meilleurs outils d’éva-
luation de ces réseaux de soins.
l Le service médical de la Cnamts émet de façon

exhaustive des avis sur un groupe de trente maladies
donnant droit à l’exonération du ticket modérateur
(ALD30). Si certains patients omettent encore d’en faire
la demande, le fait que ce mode de prise en charge
concerne les maladies les plus graves et donnant souvent
lieu à hospitalisation permet pour certaines patholo-
gies de calculer des taux d’incidence et de prévalence.
Le suivi régulier qui en est fait autorise en outre à porter
un jugement sur les stratégies thérapeutiques et les
modalités d’évolution.

Parce qu’il n’y a pas lieu de penser que la morbidité
hospitalière est franchement si différente de la mor-
bidité générale, d’autant qu’on recourt de plus en plus
souvent à l’hôpital pour se soigner, le PMSI a désor-
mais aussi sa place pour décrire la morbidité.

Mais à côté de ces indicateurs généraux de santé,
souvent assez bien connus, et sans doute sous la
pression de facteurs sociaux de plus en plus nombreux,
bien d’autres déterminants de l’état de santé doivent
être analysés pour guider les politiques (accidents, tabac,
alcool, conduites addictives, maladies transmissibles).

Les données concernant l’offre de soins
Depuis longtemps déjà, et sans doute parce qu’elles
les finançaient, les tutelles se sont dotées des outils
de description des structures.
l Historiquement, la première source d’information

commune est le Fichier national des établissements
sanitaires et sociaux (Finess) qui concerne tous les éta-
blissements sanitaires et sociaux, publics et privés. À
chacun des quelque 75 000 établissements recensés
est associé un numéro Finess de référence et un grand
nombre d’items concernant la catégorie d’établissement
(centre hospitalier régional, institut médical professionnel,
crèche familiale, école d’infirmières…), le statut juri-
dique (établissement public, SARL, fondation…), le mode
de fixation des tarifs, les disciplines médicales et sa-
nitaires offertes (avec un grand degré de détail), le mode
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de fonctionnement (hospitalisation complète, de jour,
recherche, transport de malades…), les équipements
matériels lourds disponibles (appareils de radiographie,
d’hémodialyse, scanographes…), les types de clientèle
(hospitalisés, déficients auditifs, adultes en difficulté
d’insertion…) et le nombre de lits ou places autorisés
et installés. Le Finess est un fichier d’enregistrement
continu. Il est inégalement et imparfaitement rensei-
gné par les Ddass qui en ont la charge.
l Le souhait de comparer non pas des autorisations

« papier » mais des activités bien réelles a conduit le
ministère de la Santé à compléter ces informations en
principe exhaustives et continues par des enquêtes.
Depuis 1994 et pour ce qui concerne les seuls établis-
sements de santé, la statistique annuelle des établis-
sements de santé (SAE), qui reste basée sur du dé-
claratif, s’est substituée aux enquêtes H80 et EHP.
Également gérée par la direction de la Recherche, des
Études, de l’Évaluation et des Statistiques (Drees), la
SAE apporte au Finess d’utiles compléments en ma-

tière d’équipements installés et d’effectifs de personnels.
Sa destination essentielle est toutefois de connaître
l’activité des établissements en nombre de journées
de soins produites, de nombre de patients traités, de
personnels, d’actes produits. Une refonte assez com-
plète va se mettre en œuvre dès le début 2000 visant
à minimiser les redondances avec le PMSI et dans le
but d’accompagner plus précisément la mise en œuvre
des Sros et de se prononcer sur les autorisations et
leurs renouvellements.

Ces sources de données, par ailleurs de grande ri-
chesse, ont été peu utilisées autrement que pour l’éta-
blissement de synthèses de tableaux difficiles à lire.
Elles sont désormais disponibles, chaque année, sous
la forme d’un cédérom simple d’utilisation. On regret-
tera toutefois que leur communication se fasse encore
sous forme de données agrégées et non de bases
d’enregistrements bruts.
l Dans un contexte de pénurie annoncée concernant

certaines spécialités médicales, la connaissance précise

des régions françaises.

La carte sanitaire
Elle a été instituée afin de permettre, sur
l’ensemble du territoire, une appréciation
quantitative des équipements et instal-
lations selon leur nature. Elle définit par
arrêté, et pour chaque type d’installations
et d’équipements, un découpage du ter-
ritoire en « zones » sanitaires » et des
indices de besoin correspondants. En con-
frontant les perspectives de population
et l’inventaire des équipements existants
et autorisés, elle suscite également les
évolutions nécessaires à l’offre de soins,
en vue de satisfaire de façon optimale
à la demande de santé.

Les Sros
À cette appréciation quantitative des
besoins, la loi de 1991 a ajouté une ap-
préciation qualitative en introduisant un
nouvel instrument de planification sa-
nitaire : le schéma régional d’organisa-
tion sanitaire, qui détermine, au sein de
chaque zone concernée, une répartition
équilibrée de l’offre sanitaire. La plupart
des agences régionales de l’hospitali-
sation viennent de publier les schémas
régionaux d’organisation sanitaire de
deuxième génération, qui définissent le

Les outils réglementaires
cadre de la politique hospitalière pour
les cinq ans à venir et les adaptations
nécessaires de l’offre hospitalière. Les
objectifs majeurs prennent souvent la
forme d’orientations prioritaires, laissées
au choix des régions, visant à assurer
la satisfaction optimale des besoins de
santé des populations. Les annexes op-
posables développées par certains pré-
cisent les efforts de recomposition à con-
duire.

Les autorisations administratives
préalables
La reconnaissance, la création, le regrou-
pement ou le transfert de lits ou d’équi-
pements obéissent à un régime d’auto-
risations administratives préalables,
délivrées par la commission exécutive
de l’ARH qui doit motiver ses décisions
de refus ou d’approbation au vu de la
carte sanitaire et après avis du comité
régional d’organisation sanitaire (Cros).
L’autorisation est donc avant tout une
mesure de police sanitaire puisque tout
établissement de santé ne peut être re-
gardé que comme « titulaire » des auto-
risations afférentes à la structure et non
« propriétaire » de ces dernières au sens
patrimonial du terme.

Les contrats d’objectifs et de moyens
Les agences régionales de l’hospitali-

sation concluent avec les établissements
de santé des contrats d’objectifs et de
moyens qui définissent des objectifs en
matière de qualité et de sécurité des
soins ainsi que de mise en œuvre des
orientations adoptées par la conférence
régionale de santé. Le contrat ainsi
conclu devient un outil de régulation au
moins aussi complet que l’autorisation
administrative puisque cette convention
est tout à la fois un outil de planifica-
tion sanitaire et en même temps un outil
de maîtrise des dépenses de santé.

Le numerus clausus
Le numerus clausus des médecins, la
formation universitaire et la réforme de
l’internat participent aussi à cette logique
de planification qui vise à rapprocher
l’offre des besoins… Le principe du li-
bre choix d’installation des praticiens
n’étant pas remis en cause, il y a lieu
de réfléchir à des mesures incitatives
judicieuses pour guider les jeunes mé-
decins vers des spécialités utiles et pour
des régions qui en ont besoin. L’absence
de prise en compte de ces éléments
aboutit aujourd’hui à aménager l’espace
sanitaire non plus en fonction des logi-
ques d’équipement, mais en prenant en
compte cette contrainte majeure qu’est
la pénurie de certaines compétences
dans certaines zones géographiques.

L es outils de la planification sont dé-
sormais en place dans l’ensemble

Les outils
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la base Adeli recense toujours mal les praticiens hos-
pitaliers en particulier les PU-PH, ce qui a conduit la di-
rection des Hôpitaux à développer l’application Sigmed,
spécialement dédiée à cet effet et qui devrait être opé-
rationnelle pour le début de l’année 2000.

Les données d’activité
Il n’est plus possible aujourd’hui de vouloir apprécier
les besoins sanitaires et leurs réponses hospitalières
sans s’appuyer sur les données du programme de
médicalisation des systèmes d’information (PMSI).

Dans le souci de décrire encore plus finement des
activités a été lancée voici plus de 20 ans l’idée d’une
description parfaitement précise, médicale et économique,
de l’activité de soins à l’hôpital. Depuis 1991, les éta-
blissements hospitaliers doivent procéder à la présen-
tation de leur activité par le recueil systématique et le
traitement automatique d’informations médicales et
administratives concernant chaque séjour : le PMSI.
Chacun des quelque 11 millions de séjours annuels donne
ainsi lieu à un résumé de sortie standardisé (RSS) cons-
titué d’un ou plusieurs résumés d’unités médicales (RUM).
Le RUM contient des informations permettant d’identi-
fier l’établissement de soins, de qualifier le patient et
de définir les soins reçus ainsi que leur cause médicale
sous forme de diagnostics codés conformément à la
Classification internationale des maladies (CIM). Les actes
sont, à ce jour, codés conformément au catalogue des
actes médicaux (CDAM). Les résumés de sortie standar-
disés affectent le séjour à un groupe homogène de
malades (GHM). Les GHM sont inspirés de la classifi-
cation américaine des Diagnosis Related Groups permet-
tant l’affectation des patients dans des groupes homo-
gènes sous le rapport de la maladie et du coût de séjour.
Chaque établissement est désormais doté d’un dépar-
tement d’information médicale (DIM) qui concentre l’in-
formation issue des services et exploite un logiciel iden-
tique de groupage évoluant régulièrement chaque année.
Bien évidemment les données médicales sont protégées
par le secret professionnel et les lois sur les libertés in-
dividuelles. La communication des informations, aussi
bien à l’intérieur de l’établissement qu’à l’extérieur et
y compris à la tutelle se fait sur la base de résumés de
sortie anonymes (RSA) obtenus par transformation des
RSS. Un certain nombre d’établissements en France, dotés
d’une comptabilité analytique rigoureuse, participent à
la construction d’une échelle annuelle nationale des coûts
qui sert de comparaison, GHM par GHM, à l’ensemble
des établissements de santé du territoire et permet de
calculer la valeur Isa (cf. glossaire) de chacun.

Le PMSI a un intérêt évident pour la maîtrise des
dépenses de santé et c’est d’abord pour cela qu’il a
été mis sur pied. La campagne budgétaire de l’année
1997 a été la première à intégrer ces données. Désor-
mais la valeur régionale du point Isa intervient comme
l’un des 4 facteurs de la péréquation permettant de
réduire les inégalités entre les régions (dépenses hos-
pitalières par habitant hospitalisable dans le secteur

Adeli
Base de données recensant l’ensem-
ble des professions médicales, des
pharmaciens, des auxiliaires médicaux
dont la profession est réglementée par
le Code de la santé publique et
l’enregistrement du diplôme obliga-
toire. Elle est utilisée aux fins de
contrôle de l’exercice des profession-
nels, de planification de la formation
et de l’installation, d’information des
professionnels et du public.

BDCom
La Base de données des communes
fournit l’ensemble des découpages
administratifs et des zonages utilisés
par l’Insee et permet de passer d’un
niveau géographique à un autre.

Champ MCO
Désigne habituellement les activités
de médecine, chirurgie, obstétrique
couvertes actuellement par le champ
court séjour du PMSI.

Dotation globale de financement
(DGF)
Depuis les ordonnances de 1996, le
Parlement définit annuellement
l’enveloppe des dépenses hospitaliè-
res pour le pays. Le gouvernement
applique ensuite une péréquation
nationale permettant de déterminer
l’allocation attribuée à chaque région.
Les ARH répartissent ensuite cette
allocation aux établissements publics
de santé de leur région.

Erasme
Extraction, recherche, analyse pour un
suivi médico-économique. Outil
actuellement en cours d’élaboration à
la Cnamts permettant de réunir en un
seul système les bases de données de
la liquidation de l’ensemble des
régimes et les données du PMSI public
et privé. L’utilisation à terme d’un
identifiant patient crypté permettra de
mieux cerner la formation des coûts au
travers des différentes structures et
filières de soins.

Glossaire
Fidel
La base de données Fidel de l’Insee
rassemble des informations localisées
à l’échelle communale en provenance
d’un grand nombre d’administrations
de l’État (impôts, transports…).

Omphale
Le modèle de projection Omphale de
l’Insee permet, à distance du
recensement et sur la base de
paramètres démographiques fixés,
d’estimer les populations de zones
géographiques déterminées, à des
dates inter-censitaires.

Pampers
Procédure algébrique de mesure de la
perméabilité et de recours aux soins.
Matrices carrées élaborées par la
Cnamts et décrivant le volume de flux
d’une région à l’autre ou d’un
département à l’autre de soldes inter-
régionaux ou inter-départementaux.
Elles sont élaborées à partir des
données brutes de la liquidation et
permettent d’obtenir des indicateurs
d’autarcie et de perméabilité.

Point Isa
Chaque classe d’activité d’un
établissement est affectée d’un poids
relatif standard par GHM (Isa),
permettant de calculer le total Isa de
l’hôpital. Le rapprochement du budget
de l’hôpital et de son total Isa définit
la productivité hospitalière globale
(point Isa) que l’on peut comparer à
celle d’autres établissements.

Sigmed
Système d’information et de gestion
des personnels médicaux, destiné à
l’ensemble des services qui assurent
la gestion des personnels médicaux
des établissements publics de santé.
Il a pour fonction d’automatiser les
procédures de gestion des praticiens
hospitaliers et notamment tous leurs
événements de carrière.

des caractéristiques des personnels médicaux (âge, sexe,
date de thèse…) revêt un caractère éminemment stra-
tégique. Le fichier Adeli qui décrit les principales carac-
téristiques utiles et notamment des personnels médi-
caux, souffrait d’une qualité déplorable qui en limitait
fortement l’utilisation. L’introduction de la carte Sesame-
Vitale et notamment de la CPS (carte professionnel de
santé) a été l’occasion d’un important toilettage qui laisse
espérer une plus grande pertinence des analyses. Mais
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public, flux des patients, indice comparatif de morta-
lité, valeur régionale du point Isa). Mais son applica-
tion aux établissements révèle tout autant les dispa-
rités de ressource donc de coût existant entre les
établissements à production de soins égale. C’est tout
le mérite du PMSI que de pouvoir désormais constituer
un principe qui renverse la charge de la preuve dans
les négociations budgétaires. Tenus d’établir leurs budget
en fonction d’une enveloppe fermée (DGF) déterminée
sur la base de l’activité, les hôpitaux doivent désormais
argumenter leurs demandes supplémentaires et jus-
tifier de leurs dépenses, notamment au regard des be-
soins des populations. Il s’agit de passer d’un finan-
cement des structures à un financement des activités.
Le nouveau mode de groupage par effeuillage progressif,
intégrant les diagnostics associés selon plusieurs
modalités, devrait mieux rendre compte des coûts.

Mais le PMSI a également un grand intérêt en ma-
tière de santé publique. Si la morbidité hospitalière n’est
que la partie émergée de l’iceberg des pathologies qui
affectent les populations, il n’en reste pas moins que,
dans un pays à haut niveau de couverture médicale
comme la France, les données du PMSI sont bien une
image de la partie la plus préoccupante des populations
malades même s’il demeure une part de la population
qui n’accède pas aux services de santé. La mise à

disposition depuis 1997 des bases de données des
établissements privés (même si elles comportent en-
core quelques lacunes) permet de se faire une idée assez
précise du champ de médecine, chirurgie, obstétrique
(MCO).

L’analyse des données du PMSI permet l’analyse,
désormais en grandeur nature, des variations de l’hos-
pitalisation selon l’âge, le sexe et la pathologie prin-
cipale, ce qui permet de fournir par là même une réfé-
rence permettant de standardiser selon l’âge et le sexe
les populations concernées par l’hospitalisation et donc
d’apprécier beaucoup plus justement les écarts rela-
tifs de besoins. C’est ce que d’aucuns appellent l’uti-
lisation à des fins « épidémiologiques » du PMSI. Vouloir
réfuter cette possibilité d’utilisation est tout aussi ab-
surde que de lui accorder une place démesurée. Là encore
la plus grande prudence s’impose mais n’exclut pas
l’étude. L’existence d’un code géographique de résidence
des patients désormais disponible sur l’ensemble des
bases permet d’apprécier plus précisément la réponse
de soins selon certains groupes de pathologies.

Pour pouvoir mériter sa place parmi les indicateurs
justes de la décision et guider l’aménagement du ter-
ritoire sanitaire, le PMSI doit encore progresser :
l Son champ doit s’élargir. Les réformes en cours

prévoient de l’appliquer prochainement aux soins de

La télémédecine
Le développement des autoroutes de
l’information et l’essor du multimédia
par la compression numérique des in-
formations rendent dès aujourd’hui pos-
sibles la téléconsultation par visiocon-
férence, la télé expertise d’examens
radiologiques complexes en temps réel
ou le maintien à domicile de patients
atteints d’affections chroniques sévè-
res grâce à la télésurveillance de leurs
fonctions vitales. Ces nouvelles techno-
logies appliquées à la pratique médicale
sont présentées par leurs promoteurs
industriels comme les instruments d’une
véritable révolution productive des sys-
tèmes de santé. Outil séduisant du
développement des réseaux et filières
de soins inscrits dans les ordonnances
de 1996, la télé médecine ne progresse
pourtant pas en France aussi vite que
chez nos voisins européens. Nul doute
que l’impulsion qui est donnée par la
direction des Hôpitaux pour sa meilleure
diffusion peut venir en appui intéressant
dans les recompositions qui s’opèrent,
pour peu que les opérateurs chargés de

Les outils de l’organisation

véhiculer cette technologie sachent ras-
surer les professionnels.

La mise en réseau
La mise en réseau des acteurs de soins
est susceptible de garantir une réponse
graduée de l’offre permettant un maillage
efficace du territoire sanitaire :
l Les services d’hospitalisation à

domicile (HAD) répondent à une demande
exprimée par les patients et offrent aux
hôpitaux qui maîtrisent en partie les
admissions en HAD, un moyen de mo-
duler les sorties. Ils sont très souvent
restés relativement spécialisés dans le
traitement des cas spécifiques qui avaient
motivé leur création (dialysés, cancé-
reux). La faiblesse de leur relations avec
les professionnels libéraux est à déplorer.
l Les réseaux ville-hôpital et les ré-

seaux de soins coordonnés dont les
champs se sont aujourd’hui élargis du
sida à la toxicomanie et l’alcoolisme,
s’avèrent être des structures plus sou-
ples qui rapprochent mieux les structures
hospitalières et libérales mais qui doi-
vent être évaluées.

l Dans certaines spécialités (cancé-
rologie…), réseaux et filières de soins
sont une nécessité. Elles permettent de
garantir une approche multidisciplinaire
aux patients, et contribuent à rationa-
liser l’utilisation des équipements et à
mieux répartir des compétences médi-
cales parfois devenues rares. En termes
de fonctionnement médical, l’approche
par filière vise à identifier les étapes de
la prise en charge en examinant pour
chacune d’elles quel est l’acteur met-
tant en œuvre les meilleures garanties
pour assurer une prestation de qualité
et la meilleure gestion des interfaces
amont et aval. C’est dire que la réflexion
doit être guidée par des outils d’analyse
de la valeur des différents maillons de
la chaîne de soins.
l De la même façon, une politique

bien conduite et raisonnable de déve-
loppement de la chirurgie ambulatoire
substitutive peut permettre d’adapter les
« programme lits » de nombreux établis-
sements pour proposer une organisation
plus rationnelle des soins directement
orientée vers le patient.

Les outils
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suite et de rééducation des établissements publics et
privés puis aussi à la psychiatrie, voire à des activités
qui restent encore mal mesurées (urgence).
l Mais la réforme la plus attendue est le chaînage

des séjours dans le PMSI public, qui à l’instar de ce
qui se fait pour le privé et avec un parfait respect des
recommandations de la Commission nationale informa-
tique et liberté (Cnil), permettra désormais de carac-
tériser le patient.
l Cependant le PMSI ne saurait être l’outil unique

qui répond à tout sur tout. Il doit impérativement s’ar-
ticuler au mieux avec les autres systèmes existants.

L’assurance maladie qui gère les dépenses de santé
voit passer dans son système d’information l’ensemble
des données de liquidation soumises au remboursement.
Cette masse colossale de données (près d’un milliard
de feuilles de soins par an progressivement remplacées
par la télétransmission) va s’enrichir des codages des
médicaments et de la biologie, déjà opérationnels, de-
main du codage des actes puis des pathologies. Le
système d’information Erasme pourra sous une forme
entièrement cryptée relier l’information ambulatoire aux
données du PMSI désormais chaînées sur le patient. Ces
rapprochements qui devront se faire sous des règles
strictes de confidentialité permettront d’affiner les stra-
tégies de soins et de mener une vraie gestion du risque.

La Cnamts publie aussi régulièrement à partir des
données de liquidation une analyse des flux interrégio-
naux de consommation de soins (Pampers) qui abou-
tit à la reconnaissance de régions importatrices ou ex-
portatrices de soins, ces mouvements pouvant aussi
se faire vers des régions de plus ou moins grande cherté
(par exemple : le Languedoc-Roussillon est une région
qui importe en nombre plus de soins qu’il n’en exporte,
mais ses exportations se font majoritairement vers une
région plus chère).

Conclusion
L’approche fondée sur les besoins des populations en
matière sanitaire est désormais consacrée. Il en résulte
une nécessité de connaissance faisant appel à de
nombreux outils. Ceux-ci sont en place pour l’essen-
tiel et l’heure est à leur viabilisation et à leur mise en
cohérence et notamment dans une plus grande maî-
trise des zonages comme outils d’aménagement du
territoire. Ils doivent aussi fournir aux décideurs une
information pertinente et d’actualité.

Parce que les contraintes économiques ne peuvent
être absentes d’un débat sur l’aménagement sanitaire
du territoire, mais aussi parce que la variabilité est in-
hérente aux phénomènes biologiques, il y a lieu de se
garder de vouloir amener un trop grand lissage du ter-
ritoire national parce que des disparités existent. Po-
ser résolument les stratégies, hiérarchiser les priori-
tés, aménager la gradation de l’offre en activant les
réseaux d’acteurs sont sûrement plus efficaces pour
combattre les inégalités qu’un saupoudrage qui gas-
pille les moyens.

Emmanuel Vigneron
Professeur

de géographie et
d’aménagement,

Université
Montpellier III,

directeur scientifique
du groupe

Prospective santé
de la Datar

Les bassins de santé
concept et construction

Au milieu du XVIIIe siècle, la durée moyenne de vie des
Français était de 25 ans. Elle est, aujourd’hui, estimée
à un peu plus de 76 ans. Deux siècles et demi auront
donc suffi pour multiplier la durée de la vie par trois. Dans
le même temps, la mortalité infantile a été réduite de
30 ou 40 fois, fait sans précédent dans l’histoire de
l’humanité. Mais ces progrès spectaculaires de la santé,
liés à de fascinants progrès techniques, ont aussi leur
rançon : ils ont relégué au second plan de nos percep-
tions collectives la question de l’accès aux soins, source
d’inégalités persistantes entre les hommes et les fem-
mes, entre les catégories sociales et professionnelles
mais aussi entre les zones géographiques.

L’ignorance ou même le désintérêt pour ces différentes
inégalités et la prééminence d’une logique de l’offre
dans la planification sanitaire ont également d’autres
causes : sources d’informations déficientes, difficultés
d’analyse mais aussi conception jacobine et égalitariste
de la France et des Français, croyance au caractère
inéluctable et généralisé du Progrès et, particulièrement,
du progrès des techniques médicales.

La réforme du système de santé, inscrite dans les
ordonnances de 1996, dans le prolongement de démar-
ches antérieures comme l’élaboration de schémas
régionaux d’organisation sanitaire et sociale en 1992-
1993, devrait marquer l’abandon d’une approche par
l’offre (les structures) au profit d’une approche centrée
sur les besoins et la consommation. C’est du moins
ce que disent la Loi et les déclarations politiques qui
définissent sans cesse la recherche de la meilleure
satisfaction des besoins comme objectif fondamental
du système de santé

C’est essentiellement aux Unions régionales des
caisses d’assurance maladie (Urcam) et aux agences
régionales de l’Hospitalisation (ARH) qu’il revient de
porter cette nouvelle approche. D’une certaine manière,
elles ont été créées pour avoir une vision « géographi-
que » de la santé, vision également adoptée par les con-
férences régionales de santé.

Cette logique de besoins, ou de population, doit être
considérée comme le résultat de l’enracinement de l’idée
de santé publique en France et des efforts de nombreux
acteurs. Mais, au-delà des circonstances du moment,
propres à l’émergence de cette optique, on peut aussi
y voir le mouvement d’une balance entre deux pôles :
accessibilité d’une part et sécurité-qualité d’autre part.
La première pousse à la diffusion, les secondes à la
concentration. Tantôt la balance penche d’un côté, tantôt
elle penche de l’autre… En dépit de cette vision stoï-
cienne du balancier, méfiante envers l’idée de progrès,
il faut reconnaître cette logique et en apprécier les
conséquences. La logique de population pousse non
seulement à l’appréciation des besoins de la popula-
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Un découpage géographique adapté aux problèmes
sanitaires
La planification en santé commande incontestablement
une vision d’ensemble de la satisfaction des besoins
de la population et de leur évolution. C’est la raison
pour laquelle les approches centrées sur le patient et
ses besoins de soins tels qu’ils s’expriment dans un
bassin de vie, ou un bassin de santé, sont officielle-
ment recommandées. Qu’est-ce qu’un bassin de vie ou
un bassin de santé ? L’hôpital, de même que tout autre
offreur de soins public ou privé, se doit de répondre
aux besoins de la population et pour cela il doit les
connaître. Il ne saurait évidemment assimiler les be-
soins des malades qu’il reçoit ou qu’il pourrait rece-
voir à des besoins moyens des Français. Il doit con-
naître les besoins de « sa » population ne serait-ce que
pour en mesurer la différence avec les besoins moyens
des Français et y apporter des réponses adaptées.

Un bassin de santé n’est ainsi fondamentalement
rien d’autre que le cadre spatial de l’action du profes-
sionnel de soins, celui où réside « sa » population et,
autour de lui d’autres professionnels de santé avec
lesquels il constitue, au moins de fait, un réseau.

Comme l’hôpital représente le sommet de la hiérar-
chie du système et pour que l’ensemble atteigne une
certaine masse critique les bassins de santé sont d’abord

tion mais aussi à l’analyse de ses comportements de
consommateur de soins, et finalement à apprécier le
degré de satisfaction des besoins. En termes mathé-
matiques simples cela passe par le calcul de taux qui
ne sont jamais que le rapport d’un événement (un nombre
de lits de chirurgie) à la population concernée par l’évé-
nement (la population effectivement susceptible d’être
hospitalisée dans ces lits). La logique de population,
conduit à se soucier davantage du dénominateur d’un
taux : la population concernée, que du numérateur : tel
ou tel élément de l’offre. En effet, l’un des problèmes
essentiels de l’organisation territoriale des soins pro-
vient de la difficulté qu’il y a de circonscrire géographi-
quement les populations et de pouvoir par là-même
assurer qu’elles consommeront ici les soins offerts ici.
Ce problème, qui n’est rien d’autre que celui de la
définition exacte d’un taux et qui concerne toutes les
sciences, a souvent été contourné par l’acceptation de
limites administratives, départementales par exemple,
sans aucune raison objective.

C’est à la résolution de ce problème, source de gas-
pillages et d’inefficacité potentielle que s’attache la
notion de bassin de santé qui vise à la fois à une
meilleure accessibilité des personnes au système de
santé et à une meilleure adéquation entre l’offre et la
demande.

ministérielle du 24 mars 1998 sur l’éla-
boration des Sros, développée par le se-
crétaire d’État à la Santé [5] et, finale-
ment, inscrite dans la loi à la faveur d’un
vote de l’Assemblée nationale dans sa
séance du 4 mai 1999 (amendement
Veyret).

L’article L 712-2 du code de la santé
publique, deuxième alinéa devient ainsi :
« les zones sanitaires […] sont définies
par voie réglementaire en tenant compte
des bassins de santé ».

L’exposé des motifs de l’amendement
dispose en outre que :
l Les procédures rattachées à la pla-

nification sanitaire ne permettent pas
toujours de prendre en compte la dyna-
mique de l’évolution des besoins de la
population et des activités de soins. Sou-
vent, en effet, le cadre de référence (ou
« zone sanitaire ») relève d’une logique
plus administrative que dynamique et em-
pêche une analyse fine des évolutions.
l Il est donc proposé d’inclure dans

Contexte juridique et politique
le code de santé publique la notion de
« bassin de santé ». Celle-ci devra être
précisée par voie réglementaire en te-
nant compte des études déjà conduites
sur la question.
l Il s’agit surtout d’entamer un tra-

vail de repérage et de délimitation de
ces territoires. Ce travail pourra être
conduit sous l’égide des directeurs des
agences régionales de l’hospitalisation
en relation avec les autorités régiona-
les. Il devrait surtout permettre d’accom-
pagner les efforts de réorganisation
sanitaire en palliant les insuffisances
des outils actuels de planification.

Cette notion doit être développée à
l’échelle nationale conformément à la
loi d’aménagement et de développement
durable du territoire (LOADDT), article 14,
amendement Veyret qui dispose que « le
schéma de services collectifs sanitaires
encourage l’émergence et la délimitation
des bassins de santé sur le territoire ».

En outre l’article 14 de la LOADDT
énonce que « le schéma de services col-
lectifs sanitaires a pour but d’assurer

un égal accès en tout point du territoire
à des soins de qualité, notamment en
veillant au maintien des établissements
de proximité.

« Il vise à promouvoir la continuité et
la qualité de la prise en charge en te-
nant compte des besoins de santé de
la population, des conditions d’accès aux
soins, des exigences de sécurité et d’ef-
ficacité.

« Il favorise la mise en réseau des
établissements de santé assurant le ser-
vice public hospitalier et le développement
de la coopération entre les établisse-
ments publics et privés. Il vise également
à améliorer la coordination des soins en
développant la complémentarité entre la
médecine préventive, la médecine hos-
pitalière, la médecine de ville et la prise
en charge médico-sociale. »

À ce stade la question est clairement
posée à tous de la délimitation des
bassins de santé dans leur territoire de
compétence.

L a notion de bassin de santé [111-
113], a été reprise par la circulaire

Les outils
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1. Distribution et masse des pôles hospitaliers
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des territoires hospitaliers. Comme l’hôpital n’est pas
seul en un point donné du territoire mais qu’il est voi-
sin d’autres établissements de santé publics ou pri-
vés et d’autres prestataires de soins, il partage ce cadre
d’action avec tout un ensemble d’offreurs de soins avec
lesquels il forme ce qu’on peut appeler un « pôle » sa-
nitaire.

Définition des bassins de santé
Un bassin de santé est une partie de territoire drainée
par des flux hiérarchisés et orientés principalement vers
un centre, de patients aux caractéristiques et aux com-
portements géographiques homogènes. Une commune,
par exemple, fait partie d’un bassin de santé parce que
ses habitants s’adressent préférentiellement aux éta-
blissements de ce bassin et que vis-à-vis des autres
établissements périphériques les habitants des com-
munes ont un comportement voisin. Les limites d’un
bassin de santé sont déterminées par le départ entre
les aires d’influence respectives de pôles sanitaires
voisins. L’analogie est donc forte avec le bassin hydro-
graphique ou bassin versant et avec la ligne de partage
des eaux. C’est aussi ce que l’on appelait dans le français
rural classique une « tombée ». On pourrait aussi évo-
quer si l’on ne craignait l’analogie économique sinon
marchande, l’aire de chalandise. La définition d’un bassin
de santé repose sur une homogénéité de comportements
des populations et non directement sur une disposi-
tion des structures de l’offre. Par opposition à d’autres
découpages de l’espace sanitaire qui privilégient une
approche par les structures, le bassin de santé pro-
pose une approche par les comportements. Tels qu’ils
ont été définis en 1977 et 1989 en France et le plus
souvent, les secteurs sanitaires ne correspondent pas
à la réalité des mouvements de la population hospita-
lisée car ils n’ont pas été définis en référence aux
pratiques spatiales des populations. Il en va de même
de la délimitation territoriale des caisses primaires
d’assurance maladie.

En raison de l’organisation hiérarchique de l’offre de
soins, un bassin de santé est, à la limite, toujours
emboîté dans des bassins de dimensions supérieures
et englobe toujours des bassins d’échelles inférieures.
Néanmoins on ne parlera pas du bassin de santé or-
ganisé autour de tel ou tel cabinet de médecine libé-
rale ou de telle ou telle clinique. On parlera dans ce
cas d’aire d’attraction ou de recrutement. Dans la pra-
tique on parlera de bassin de santé dès lors que la
population sera suffisamment nombreuse tout en restant
la plus homogène possible sous le rapport de ses
caractéristiques ou besoins de santé. On parlera de
bassin de santé dès lors qu’un réseau de santé pourra
se mettre en place ou existera déjà. Dès lors un bas-
sin de santé comportera en général au moins un pôle
de niveau II dans la hiérarchie hospitalière, soit au moins
un centre hospitalier d’au moins 150 à 200 lits. Sur
cette base, on peut observer en France environ 200
bassins de santé.

Comment délimiter des bassins de santé ?
L’identification de bassins de santé et de pôles de soins
peut se faire de plusieurs manières :
l Elle peut se fonder sur l’expression de la percep-

tion des acteurs par le biais de l’enquête sociologique.
Scientifiquement cependant, rien ne peut permettre de
mesurer le degré d’objectivité d’une telle démarche.
Qui a été interrogé et par qui ? et son caractère con-
sensuel est difficile à atteindre pour cette raison même.
On aurait tort toutefois de mésestimer l’enquête tant
l’expérience, surtout si elle est collective, ne peut être
négligée, et de même il convient au moins de s’inter-
roger sur le degré de précision d’analyses qui la dé-
mentiraient complètement. Dans tous les cas, l’expé-
rience des acteurs constitue au moins un référentiel
et il convient au moins de les associer à la validation
des résultats de l’analyse scientifique.
l On peut aussi procéder par analogie avec les lois

physiques de l’attraction universelle et déterminer des
aires d’attraction. La distance est dans l’univers un
puissant facteur explicatif de l’attraction des masses les
unes sur les autres et ce que l’on sait de l’attraction
hospitalière ne déroge pas à cette règle. Le résultat est
mathématiquement très satisfaisant, mais il peut dérouter
par son caractère déterministe laplacien. L’expérience
montre toutefois qu’une telle approche suscite des débats
dont la nature éloigne des préoccupations initiales et
finalement l’analyse perd en justification sociale ce qu’elle
gagne peut-être en justification scientifique.
l On peut enfin, dans une perspective de planifica-

tion populationnelle, souhaiter intégrer à la détermina-
tion des « bassins » et « pôles » de santé la vision et la
pratique qu’en ont les principaux acteurs, à savoir les

Étapes de la construction de bassins
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2. Graphe des relations entre pôles hospitaliers 3. Construction des limites

Vesoul
Lure

Luxeuil

Belfort

MontbéliardGray

Besançon

Pontarlier

Dôle

Lons-le-Saunier

Saint-Claude

Champagnole

4. Délimitation 

hospitalisés eux-mêmes et ceux qui les adressent ici plutôt
que là : leurs médecins. L’intérêt d’une telle démarche
est évidemment de donner de l’espace hospitalier une
vision non technocratique et de permettre pour employer
une formule à la mode « une expression citoyenne ». Son
risque est évidemment d’entériner les choix de la po-
pulation comme des choix justifiés et rationnels. Il y a
peut-être là un danger que l’on ne peut négliger. Cepen-
dant, la Constitution affirmant la liberté fondamentale
d’aller et venir des citoyens de la République, il peut aussi
paraître conséquent d’accepter ces choix. Il est préfé-
rable de souscrire à cette conception plutôt qu’à une autre.

Méthode de délimitation des bassins de santé
La délimitation des bassins de santé repose sur l’analyse
d’une information décrivant les flux de patients de leur
domicile à leur lieu de soins. Cette information est
aujourd’hui disponible dans les PMSI des établisse-
ments. Le géocodage de ceux-ci, encore imparfait, doit
être conforté. L’exhaustivité n’est d’ailleurs absolument
pas nécessaire pour un tel objet : des sondages con-
viennent bien. La délimitation des bassins de santé peut
aussi se fonder sur l’analyse de données d’enquête
(comme les enquêtes du Groupe d'animation et d'im-
pulsion nationales (Gain) de la Cnamts, les affections
de longue durée, ALD, lesquelles donnent lieu à une
prise en charge à 100% et sont consignées sur des
bordereaux spéciaux) ou sur d’autres enregistrements
comme l’état-civil pour les naissances et les décès
puisque les uns et les autres ont aujourd’hui très
majoritairement lieu en milieu hospitalier.

L’analyse d’un tableau (une matrice) décrivant la
fréquentation de chaque pôle hospitalier j pour chaque

secteur d’habitat i est la condition sine qua non de la
prise en compte concrète et objective de la pratique
spatiale des personnes hospitalisées. Le caractère lourd
et fastidieux de ces tableaux conduit également sou-
vent à n’en tirer qu’une part limitée de l’information qu’ils
contiennent pourtant. Le plus souvent ce sera en ne
retenant que la destination majoritaire ou attirant plus
de 50 % d’un lieu donné. Il n’y a aucune justification
théorique à ce genre de seuil qui peut en outre con-
duire à réunir des situations très disparates. Il convient
plutôt de s’attacher à la reconnaissance de familles
de profils de comportements… À la décharge des si-
tuations passées on considérera l’état de la micro-in-
formatique au début de la décennie… mais on devra
alors accepter que son état présent rend inacceptable…
l’absence de calcul.

L’analyse des données est la solution statistique
adaptée à l’exploration et à la représentation de l’in-
formation contenue dans ce genre de tableau origine/
destination. Dans le cas d’une détermination des bassins
de santé on pourra avoir recours à :
l l’analyse des correspondances ou l’analyse des

proximités pour la détermination des pôles hospitaliers,
l la classification hiérarchique ascendante pour la

détermination de la hiérarchisation du dispositif et de
ses emboîtements successifs.
l les nuées dynamiques, à partir des pôles fixés par

l’analyse des correspondances pour la détermination
des limites des bassins.

Arguments en faveur des bassins de santé
Au-delà des arguments juridiques qui s’imposent dé-
sormais aux acteurs de santé toute une série d’argu-

de santé théoriques

Les outils
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Les bassins de santé de l’Auvergne
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ments moins conjoncturels existe en faveur d’une telle
démarche :
Arguments mathématiques
La confrontation de « bassins théoriques », résultant
seulement du calcul, aux bassins de santé tels qu’ils
sont déterminés par l’analyse des comportements
d’hospitalisation des populations est étonnante. En effet,
le calcul montre qu’une loi simple, celle de l’attraction
universelle de Newton, est susceptible d’expliquer le
phénomène de l’attraction hospitalière avec un haut
degré de probabilité…
Arguments d’actualité
Les cartes que l’on peut réaliser à partir des sources
d’enquête passées (du type des enquêtes Gain chirur-
gie de la Cnamts) se superposent parfaitement avec celles
que l’on peut dresser à partir des récentes données PMSI.
C’est un argument puissant en faveur de la méthodolo-
gie proposée et en faveur de la réalité et de la stabilité
dans le temps du découpage proposé. De même les
contours des bassins de santé dessinés à partir de l’ana-
lyse du comportement des patients se superposent avec
d’autres découpages anciens et traditionnels, comme
ceux de ces « pays » centrés sur de petites villes, que
l’on nomme aujourd’hui « bassins de vie ».
Arguments pratiques
Dans la perspective d’une approche des problèmes de
santé centrée sur les besoins de la population, le bassin
de santé est actuellement le découpage le plus adé-
quat dans la mesure où il est le résultat d’un décou-
page issu directement et uniquement du comportement
géographique des patients. Par définition un bassin de
santé est drainé par plusieurs établissements de soins :

c’est une entité géographique qui permet de dépasser
le jeu de tel ou tel établissement pour aller vers la
recherche de synergies et de complémentarités. Il part
de l’idée que la santé n’est pas un marché et qu’il y a
des limites éthiques au jeu de la concurrence. À une
échelle supérieure, par construction, le bassin de santé
est le résultat d’une partition emboîtée du territoire qui
de ce fait permet la reconnaissance et l’organisation
de réseaux de prise en charge gradués. Il convient
également de souligner que le bassin de santé est le
découpage qui minimise au mieux les fuites et attrac-
tions, ce qui est un atout en termes de justification d’al-
location de ressources. Enfin, on pourra considérer que
les bassins de santé constituent la base géographique
indispensable à l’élaboration d’un système d’information
géographique ou SIG, enfin vraiment utile à la prise de
décision en santé publique.
Arguments de convergence
Quelle que soit la méthode employée, les résultats sont
généralement cohérents. Cette cohérence est un gage
précieux d’acceptabilité. Les contours que révèlent les
analyses doivent en effet être secondairement soumis
à une décision de nature politique — à une appropria-
tion sociale — qui ne relève pas de l’analyse propre-
ment dite même si ses arguments facilitent cette né-
cessaire appropriation.

En guise de conclusion…
La notion de bassin de santé parce qu’elle part des
comportements et des besoins des usagers alors que
d’autres découpages partaient de la répartition actuelle
de l’offre conforte le passage d’une logique d’institu-

Exemples de bassins de santé
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tions à une logique de services de santé. C’est là au
demeurant la spécificité du géographe de la santé par
rapport à d’autres acteurs du champ sanitaire. Son objet
d’étude, l’espace, le conduit à mesurer d’abord des
besoins, puis à apprécier le niveau de réponse de l’offre.
Ce qui peut paraître banal… Mais qui ne l’est pas tou-
jours tant il est commode de partir de l’offre. Au plan
philosophique ce n’est rien d’autre qu’une perspective
humaniste et une volonté de faire vivre la devise de la
République.

Au plan pratique, cette logique de services de santé
définis à partir d’une mesure locale des besoins de la
population débouche sur le concept opérationnel de
« commande publique ». Elle pourrait reposer sur une
définition du besoin de santé par types de territoires :
rural isolé, zones périurbaines, villes de taille différentes,
types de quartiers.

Peut-on déterminer les besoins
locaux de santé ?

Peut-on déterminer les besoins locaux de santé ? No-
tre réponse est oui et, de façon liminaire, nous
complèterons cette affirmation en précisant qu’il s’agit
en la matière, d’une réelle obligation. Pourtant, il n’existe
pas de formule mathématique ou de modèle permet-
tant d’aboutir à un résultat fiable et consensuel cor-
respondant à un questionnement aussi flou. Par ailleurs,
l’intégration de l’approche spatiale aux raisonnements
de santé publique présente encore aujourd’hui quelques
obstacles techniques et culturels, ayant leurs origines
dans l’histoire épistémologique et sociologique des
disciplines et des professionnels appelés à intervenir
dans le champ de l’analyse des faits de santé.

Faire progresser le questionnement afin d’en
élucider les objectifs
Pour répondre à la question ici posée, la première
nécessité est de disposer, au préalable, d’une inter-
rogation claire, précise et explicite. Celle-ci doit s’éla-
borer conjointement entre « techniciens-experts » et
« demandeurs-décideurs ».

Trop souvent en effet, acteurs, responsables, repré-
sentants de la collectivité formulent ce questionnement
en des termes peu clairs, en n’explicitant pas leurs
intentions. En cela, la détermination de besoins de santé
ne peut s’engager qu’au prix d’un questionnement
rapporté à l’émetteur d’origine dans le cadre d’une très
étroite collaboration.

Quels sont les besoins à découvrir ? Sont-ils globaux,
spécifiques, courants ou rares ? De quelle population
s’agit-il ? La population générale ? Les individus d’un
sexe ou de l’autre ? De quels âges ? Convient-il de ne
porter attention qu’à la population atteinte de telle ou

telle affection ou vers l’ensemble des habitants vivant
localement ? Cherche-t-on a apprécier un ou des be-
soins globaux, somme toute relativement abstraits ?
Ou s’agit-il de préciser quels peuvent être les besoins
relatifs à telle ou telle technique ? Des besoins rele-
vant de telle structure ou susceptibles d’être couverts
par des réseaux d’acteurs ? Quel est ce « local » retenu
comme cadre de réflexion ? Dans quel contexte régio-
nal se situe-t-il ? Ces besoins sont-ils immédiats, con-
temporains ou doivent-ils être estimés à court, moyen
ou long terme ?

L’accompagnement de la demande est, à l’évidence,
la première étape de la détermination des besoins. Avant
d’aborder des étapes plus aisées car plus techniques,
il convient de bien connaître les motifs de la demande,
d’avoir procédé à la détermination de la finalité de la
démarche. Est-elle demandée dans le cadre d’une ré-
partition de moyens budgétaires, humains, techniques ou
d’infrastructures ? Sera-t-elle menée afin de réaliser des
arbitrages entre des demandes provenant d’acteurs
locaux ou, au contraire, doit-elle être utilisée par les
« demandeurs-décideurs », dans le cadre d’une analyse
prospective accompagnant la recherche de l’expression
locale de projets innovants et adaptés aux situations
locales ? De quels délais dispose-t-on ? À quelle
échéance veut-on atteindre des résultats ? Cette
deuxième étape suit la phase d’explicitation de la
demande. Elle recouvre les trois aspects fondamentaux
de la démarche de détermination.

Déterminer, selon la définition du dictionnaire Le
Robert, consiste en effet non seulement à « délimiter
avec précision » les besoins, mais aussi à « entraîner
la décision » des « demandeurs-décideurs » ; enfin cette
action devrait être susceptible « d’être la cause, ou d’être
à l’origine » d’un positionnement confirmé ou renouvelé
des « demandeurs-décideurs ».

Quel local ?
Qu’est-ce que le local ? Dans le contexte d’une réflexion
portant sur les relations entre santé publique et amé-
nagement du territoire, ce point nous semble capital.
Pour divers motifs, la dimension territoriale est restée
durablement étrangère à la réflexion de santé publique
[12]. Souvent, les « demandeurs-décideurs » s’adres-
sent aux « techniciens-experts » afin que ceux-ci leur
précisent quel est l’espace unique à partir duquel il
convient de fonder leur approche territoriale. Ici encore,
la réponse à apporter n’est certainement pas unique,
elle dépend de la question initialement posée et des
objectifs finaux.

Deux attitudes sont possibles et bénéficient de de-
grés de légitimités comparables, pourvu que quelques
règles soient respectées. Il est tout à fait envisagea-
ble de retenir une entité administrative préexistante
(arrondissement, canton, aire urbaine, zone d’emploi…)
ou un secteur géographique ad hoc dont, le plus sou-
vent, la délimitation aura été fondée sur des critères
descriptifs du milieu (facteurs démographiques, sociaux,
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géographiques, etc.). Il est aussi possible de retenir
non plus des critères externes (aux thématiques sani-
taires) mais de fonder une partition territoriale à par-
tir de facteurs internes (exploitant des données sani-
taires) tels que les aires d’influences hospitalières ou
libérales, des regroupements d’équi-mortalité ou d’équi-
morbidité, aboutissant à la mise en place de « bassins
de santé » (lire l’article d’E. Vigneron), de « bassins
ambulatoires », d’entités géo-épidémiologiques légiti-
mement fondées. Bien sûr, tous les degrés de mixité
entre ces deux procédés peuvent être envisagés.

Cette construction d’entités « locales » s’opère de
plus en plus actuellement. Elle répond aux besoins
ressentis, essentiellement par les nouvelles instances
sanitaires régionales (ARH, Urcam, etc.), d’une appro-
priation du territoire qui est de leur ressort. Or, à tra-
vers cette tendance générale, apparaît l’utilité du « local ».
Toute structure, disposant d’un pouvoir de décision ou
se devant de pouvoir fournir quelques analyses, se doit
de maîtriser son propre territoire, en le décomposant
en espaces locaux, dans le but de saisir l’éventuelle
diversité de l’ensemble lui-même. Le « local » est donc
fondamentalement une partie désagrégée d’un tout. Il
est engendré par la nécessité de désagrégation, c’est
pourquoi chaque entité locale est, surtout dans le cas
que nous traitons, marquée des particularités, des
spécificités du tout dont elle est issue. Concrètement,
ce fait se vérifie. Les bassins de vie, les bassins de
santé, les secteurs sanitaires, les espaces d’analyse
des Urcam varient, fort heureusement, ne serait-ce qu’au
travers de leurs dimensions territoriales et/ou des
effectifs démographiques qu’ils recouvrent : le « local »
de l’Île-de-France ne peut être et ne doit pas être stric-
tement identique au « local » du Limousin.

Décision et observation,
désagrégation/ré-agrégation
Pour autant, l’analyse locale des besoins se doit d’auto-
riser décision et observation. À cette fin, il est souvent
souhaitable de procéder à une distinction entre terri-
toires locaux qui servent à l’application des mesures
et espaces d’observation. Le passage de l’un à l’autre
s’opère par un mouvement de désagrégation/ré-agré-
gation. Ainsi convient-il souvent de décomposer la to-
talité d’un territoire régional en espaces observés
multiples mais cohérents et homogènes, puis de su-
rimposer à ceux-ci les secteurs de décision. Ainsi par
exemple, les secteurs sanitaires ou bassins de vie (ou
bassins de santé) peuvent-ils être mis en regard des
bassins de recrutement hospitaliers qui peuvent être
élaborés à partir des données géocodées du PMSI.

Besoins de qui ? Besoins de quoi ?
Fort des préliminaires précédents, nous arrivons enfin
à la définition des besoins. Celle-ci pose encore trop
de problèmes difficilement solvables à tous ceux qui
n’auraient pas abordé les trois points antérieurs.

Généralement la détermination demandée porte sur

les besoins de la population, des habitants de tel ou
tel secteur local. L’objet étant cadré et explicité, il devient
possible d’objectiver dans un premier temps ces be-
soins aux moyens de données disponibles, puis dans
un deuxième temps, et dans un deuxième temps seu-
lement, d’affiner la démarche par la réalisation d’en-
quêtes ou d’analyses plus ciblées.

À notre sens, la détermination des besoins de santé
locaux se doit de faire l’objet d’un appareil composite
d’analyse, alliant approches quantitatives et approches
qualitatives adaptées [122, 123]. On y associe essen-
tiellement, lorsque l’objet s’y prête, analyses de la
mortalité, études et synthèses des données de mor-
bidité, études par entretiens, analyses d’experts, ana-
lyses des responsables, analyses de l’offre, analyses
de la production, analyses de la consommation, enquêtes
auprès des clients, enquêtes auprès de la population
(voir graphique p. 46).

De ce faisceau composite peut découler une déter-
mination thématique des besoins locaux éventuellement
réagrégés en besoins infra-régionaux puis régionaux.
À ce prix peut être conçue une politique (déterminée ?),
ponctuelle ou plus globale de santé publique qui sera,
par ailleurs, adaptée à son environnement local.

Ainsi est-il possible de concevoir la formulation ex-
plicite des réponses que l’on peut apporter aux besoins
mis à jour. Il est alors possible de déterminer si cette
réponse est ou non strictement ou essentiellement
sanitaire, c’est-à-dire si elle implique ou non dévelop-
pement ou réduction de l’offre de soins, de la produc-
tion de soins ou de la consommation de soins. Dans
le cas contraire, s’il apparaît que la réponse la plus
adaptée n’est pas strictement sanitaire, il est alors
possible de concevoir d’autres mesures relevant, cette
fois, de la prévention.

Cette progression dans la détermination des besoins
ne doit jamais perdre de vue les objectifs initiaux. Si, en
réponse à l’interrogation portant sur les délais ou les termes
(courts, moyens ou longs) il a été acté que l’échéance
dépassait cinq à dix ans, toutes choses étant égales par
ailleurs, la détermination des besoins de prévention trouve
sa place. Si, au contraire, le terme est plus court, les besoins
en matière de prise en charge voire en création de struc-
tures peuvent se trouver être accrus.

Insensiblement l’exercice de la détermination des
besoins se doit de migrer, de se déplacer vers la mise
en place de conditions favorables à la prise de déci-
sion. Ainsi peut-elle contribuer à substituer, lorsque le
contexte s’y prête, à la création d’une nouvelle struc-
ture, le développement de projets adaptés et répon-
dant aux besoins tels que des réseaux, tellement en
vogue actuellement.

Cet accompagnement de la décision par la détermi-
nation des besoins locaux peut déboucher sur des pro-
positions susceptibles de surprendre parfois les acteurs
de santé. Il nous semble en effet que si les réponses
aux besoins se doivent d’être pensées par le domaine
sanitaire et ses agents, un important gisement de be-
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Les phases 1 et 2 font appel
aux données existantes.

La phase 4 fait appel
à une enquête épidémiologique.

La phase 5 utilise les méthodes
de l’entretien semi-directif.

Une enquête en population générale peut
permettre de coupler :
●  La phase 5 pour la partie population ;
●  La phase 9 pour l’éventuelle partie
population ;
●  La phase 15 pour l’analyse d’accès
aux soins et l’analyse des itinéraires.

Une enquête auprès des prescripteurs
peut permettre de coupler :
●  La phase 5 pour la partie professionnels
de santé ;
●  La phase 9 pour la partie prescripteur.

Les experts de la phase 7 peuvent être
mis à contribution pour la réponse à
la question 10.

La phase 14 peut faire appel à des analyses
internes aux établissements, à des audits
externes et à l’utilisation de systèmes
d’information géographiques pour les
analyses de recrutement.

soins trouve sa réponse auprès d’autres domaines et
d’autres acteurs (éducation nationale, équipement et
personnels sociaux et culturels, aménageurs, agents
économiques, autres services de l’État tels que ceux
de l’équipement, de l’industrie, de l’agriculture, de l’amé-
nagement du territoire même). Ce point est, en effet,
particulièrement sensible lorsque s’allient santé publique
et aménagement du territoire.

Cette nécessité ne cesse de s’accroître. Sa progres-
sion résulte pour une part d’un « expansionnisme » relatif
du discours sanitaire s’alliant au développement de
nouvelles structures décisionnelles régionales soucieu-
ses des réalités locales. Si la dilatation des préoccu-
pations de santé est, en soit un fait de plus en plus
courant attestant du renouveau de la santé publique
en France (l’accroissement des préoccupations dans

Une démarche globale

les domaines de l’environnement et de l’école en est
sans doute le meilleur signe) il n’en reste pas moins
que les réponses adaptées se doivent d’associer très
souvent d’autres « décideurs » intervenant dans d’autres
champs spécifiques et non strictement sanitaires.

Pour cela, il nous semble que la détermination des
besoins ne peut faire l’économie d’une analyse du milieu
local, qui permettra aux « demandeurs-décideurs »
sanitaires d’externaliser les intentions en allant recher-
cher de très utiles collaborations d’acteurs de struc-
tures extra-sanitaires. Lorsque l’on entend s’attacher
à l’établissement local « d’un état complet de bien-être
physique, mental et social » ou encore lorsque l’on espère
contribuer à ce qu’une population locale soit « adaptée à
son environnement », ne convient-il pas de s’entourer
de savoir-faire et de légitimités extra-sanitaires ? Pour

Les outils
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l’ensemble des activités des établissements publics
et privés afin de répondre aux exigences de la ré-
forme hospitalière de l’hospitalisation publique et
privée (ordonnance du 24 juillet 1996) concernant
la réduction des inégalités de ressources entre les
différentes régions et les différents établissements.

À l’heure actuelle, seules l’activité d’hospitalisation
de courte durée (médecine, chirurgie, obstétrique
(MCO)) en hospitalisation complète ou partielle et
l’activité de soins de suite et de réadaptation dis-
posent d’un tel outil.

Dès 1982, l’idée d’une maîtrise médicalisée des
dépenses hospitalières a vu le jour. Le principe re-
tenu selon le modèle des Diagnostic Related Groups
américains, pour les soins de médecine, chirurgie,
obstétrique, repose sur la constitution de groupes
homogènes de patients visant à décrire les malades
soignés et réunissant au sein de chaque groupe, des
pathologies ayant une certaine cohérence médicale
et des coûts de prises en charge équivalents. Mais
la méthode des GHM s’est avérée impossible à éten-
dre à la psychiatrie et aucun développement propre
à la spécialité n’avait été réalisé dans un pays étranger.

Depuis 1990, une réflexion est menée par un groupe
de travail au sein de la direction des Hôpitaux. L’une
des orientations retenues est de définir un modèle
s’articulant autour d’une classification médico-éco-
nomique à la journée pondérée pour les prises en
charge « avec hospitalisation » et un système de
« paiement à l’acte » pour les activités ambulatoires.

La deuxième orientation, qui pour l’instant n’a pas
abouti, repose sur la recherche de typologies de
patients selon leur consommation globale au tra-
vers de la trajectoire de soins et sur une longue pé-
riode, de l’ordre d’une année. Cette deuxième piste
qui n’est pas abandonnée pourrait utilement béné-
ficier des résultats obtenus par l’exploitation de la
première orientation.

En 1997, une expérimentation a été menée sur
un échantillon d’établissements tirés au sort pour
alimenter une base de données constituée par un
certain nombre de caractéristiques médico-socia-
les supposées prédictives de consommation de soins

et par l’ensemble de l’activité concernant ces pa-
tients, afin de déterminer un nombre de séquen-
ces courtes de prises en charge, homogènes au point
de vue clinique et en consommation de ressources
(le recueil a été réalisé sur des périodes de prises
en charge hebdomadaires, la consommation de res-
sources reposant sur les temps d’intervention de
chaque soignant).

L’objectif est d’isoler des variables prédictives en
nombre suffisamment restreint pour être utilisées
en routine, descriptives de l’état clinique du patient
et prédictives du poids économique des prestations
réalisées. Ainsi un patient lors d’un même séjour,
en fonction des variables recueillies pourrait être classé
a priori dans un groupe économique correspondant
à un tarif forfaitaire particulier. On voit qu’à la diffé-
rence du PMSI MCO, la durée de séjour n’est pas
prise en compte puisque le forfait est renouvelable,
éventuellement dans une autre classe.

En hospitalisation de jour et de nuit, la tendance
est d’utiliser le modèle de l’hospitalisation à temps
complet.

À l’issue de cette expérimentation et en hospi-
talisation complète, les sept critères retenus pour
le recueil standard concernent :
l l’âge (les coûts de prises en charge des « enfants »

sont beaucoup plus élevés que pour les adultes »),
l l’ancienneté dans le séjour (pour les adultes :

plus le séjour est long, moins le coût est élevé alors
que pour les enfants, le phénomène est inversé),
l l’isolement thérapeutique, la pathologie soma-

tique lourde, la dépendance qui élèvent le coût de
la prise en charge,
l l’échelle globale de fonctionnement
l le diagnostic bien qu’aucune relation entre le

coût et la pathologie n’ait été mise en évidence lors
du traitement de la base de données mais qui pré-
sente un intérêt médical.

L’expérimentation a permis de se rendre compte
que la prédictivité de ces variables est insuffisante
pour permettre l’utilisation du système en terme d’al-
locations de moyens. L’objectif est néanmoins de
généraliser le système d’information ainsi construit
dès l’année 2001, une phase de toute façon né-
cessaire à son amélioration progressive.

Où en est le PMSI en psychiatrie ?

Jean-Claude
Pénochet
Psychiatre

des hôpitaux
Jocelyne Pitiot

Assistante, CHU
de Montpellier

L’ objectif des travaux menés par la direction
des Hôpitaux consiste à étendre le PMSI à

ce qui relève de la prise en charge, l’exigence est sans
doute moins impérieuse.

Conclusion
Détermination des besoins et externalisation des in-
tentions sont, conjointement, le gage de la transversalité
des approches territoriales. Elle permettent aux diffé-
rents acteurs d’adhérer à une entreprise décloisonnée

recherchée tant par les acteurs sanitaires que par ceux
de l’aménagement du territoire.

Ce fait est sans doute plus encore perceptible à
l’échelle du local, lorsque se développe la politique de
la ville, les programmes régionaux de santé ainsi que
les schémas régionaux d’organisation sanitaire. Ces
initiatives ne sont-elles pas toutes de grandes consom-
matrices d’analyses de besoins locaux ?
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La place des hôpitaux locaux
dans le maillage du territoire en
Languedoc-Roussillon
Reconnu par la loi de 1991, l’hôpital local est classé
dans la catégorie des établissements publics de santé
aux côtés des centres hospitaliers. Il répond aux de-
mandes de première intention des patients domiciliés
à proximité pour des soins courants et oriente les ma-
lades selon les besoins vers un deuxième niveau de
soins plus spécialisés. Les hôpitaux locaux remplissent
ces missions dès lors qu’ils s’inscrivent dans un tra-
vail en réseau et que l’Agence régionale de l’hospita-
lisation (ARH) les accompagne dans leur démarche de
progrès. La réponse offerte par les hôpitaux locaux doit
correspondre aux besoins préalablement identifiés et
doit être organisée en partenariat avec l’ensemble des
acteurs locaux.

Des besoins de proximité identifiés,
une offre de soins graduée
Les besoins sont préalablement identifiés au niveau
national (conférence nationale de santé), régional (con-
férence régionale de santé, schéma régional d’organi-
sation sanitaire…) et local (conférences sanitaires de
secteur…). Par ailleurs, en Languedoc-Roussillon, dans
le cadre de la construction du Sros de seconde géné-
ration, l’ARH a donné l’occasion aux 1 545 maires de
définir leurs priorités en matière de santé. Les résul-
tats ont montré des préoccupations fortes pour la prise
en charge des personnes âgées.

Les besoins de proximité ont fréquemment les ca-
ractéristiques suivantes : ils n’ont pas un caractère
d’urgence vitale et peuvent être le plus souvent pro-
grammés ; ils sont fonction de la demande sociale
exprimée selon plusieurs critères (la perception qu’a
le citoyen de sa pathologie, sa disposition ou non à faire
plusieurs kilomètres pour avoir une réponse à son at-
tente de diagnostic et de soins…) ; ils sont condition-
nés par la fréquence et le niveau technique des soins
nécessaires.

Une fois les besoins identifiés, l’offre de soins doit
être organisée de façon graduée pour garantir à tous
les malades un accès de proximité à des soins de qualité
dans des conditions optimales de sécurité.

Les hôpitaux locaux remplissent à la fois des mis-
sions sanitaires (médecine, soins de suite et de réa-
daptation…) et des missions médico-sociales (soins
de longue durée, maisons de retraite, services de soins
infirmiers à domicile (Ssiad)).

La médecine de proximité doit être une médecine de
soins de premier recours remplissant en outre des
missions d’écoute et d’orientation. Elle permet de réaliser
des bilans gériatriques initiaux, de traiter des épiso-
des aigus ou subaigus et de participer à la prise en charge
des pathologies chroniques invalidantes (cancéreux,
polyhandicapés, alcooliques…). Les hospitalisations
programmées pour les personnes très âgées sont
développées en liaison avec les médecins généralis-
tes agréés et notamment avec le médecin coordonna-
teur de l’établissement qui devrait possèder une com-
pétence validée en gériatrie.

Pour l’exécution des bilans gériatriques, l’hôpital local
doit être pourvu d’un plateau de réadaptation fonction-
nelle adapté, non hautement spécialisé, permettant les
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soins de suite et de réadaptation (SSR). Il doit déve-
lopper des unités de réadaptation gérontologique à visées
principalement sociale et multidisciplinaire.

L’hôpital local est encouragé à organiser la mise en
place de consultations spécialisées par la signature de
conventions avec un centre hospitalier permettant ainsi
d’éviter des déplacements.

En complément des missions sanitaires traditionnelles,
l’hôpital local développe des missions médico-socia-
les visant à une prise en charge globale des person-
nes âgées : accueil médicalisé pour personnes âgées
dépendantes (maisons de retraite), gestion de Ssiad…
Ces missions classiques d’hébergement ou de main-
tien à domicile devraient être à l’avenir complétées par
le développement d’alternatives très attendues, notam-
ment pour les personnes âgées atteintes de la mala-
die d’Alzheimer en donnant une place plus grande aux
aidants (Cantous).

L’hôpital local peut, en outre, avec l’ensemble des
acteurs de santé, développer une politique de prévention
sanitaire du vieillissement, de l’alcoolisme, de la dé-
pression, des pathologies liées à la précarité.

Un paradoxe à valoriser dans le cadre d’un
fonctionnement en réseau
Le paradoxe de ces établissements réside dans le fait
que leur fonctionnement médical repose sur une ap-
proche décloisonnée entre les secteurs hospitalier et
ambulatoire, les médecins généralistes libéraux du
secteur considéré constituant la ressource médicale
des hôpitaux locaux. Des études sont en cours pour
pallier une absence de motivation de ces médecins
généralistes essentiellement due à une rémunération
actuelle non adaptée à la charge de travail requise pour
remplir cette mission.

Cette particularité pourrait néanmoins devenir une
richesse pour ces établissements conduits tout naturel-
lement à s’ouvrir sur la ville pour apporter une réponse
coordonnée à la population locale. S’ils restent isolés,
les hôpitaux locaux ne seront plus en mesure d’offrir à
terme les conditions de sécurité et de qualité des soins
requises localement. L’approche de l’offre de soins doit
être globale et décloisonnée. Dans ce contexte, la caisse
centrale de Mutualité sociale agricole (MSA) a conçu une
grille d’analyse des hôpitaux de proximité valorisant, au
regard des besoins, l’offre pluridisciplinaire de ces éta-
blissements (sanitaire, médico-sociale) en complémen-
tarité avec le secteur libéral.

Le réseau gérontologique, au sein duquel l’hôpital
jouera un rôle essentiel mais non prédominant, peut
être défini comme « un ensemble de professionnels
entretenant des liens fonctionnels en vue d’un objec-
tif défini : favoriser le bien-être des personnes ». En
plaçant les attentes des personnes âgées de la zone
sanitaire concernée et de leurs aidants principaux au
centre des préoccupations, le réseau permet une ap-
proche globale d’accompagnement pour conserver au
mieux les capacités des personnes.

Pour ce faire, le réseau doit permettre la mise en place
d’un processus personnalisé d’accompagnement du
vieillissement en fonction de l’âge, de l’environnement
(degré de solitude…) et du degré de dépendance (phy-
sique, sociale). Dans cet esprit, les réseaux gérontolo-
giques MSA, validés par la Commission Soubie, déve-
loppés autour des hôpitaux locaux avec l’ensemble des
acteurs médico-sociaux et libéraux de la zone concer-
née, constituent une approche innovante.

Un réseau ne se décrète pas ; il se construit à par-
tir d’une volonté politique et économique avec l’ensemble
des acteurs concernés (usagers, professionnels…) qui
doivent se l’approprier pour assurer sa réussite. Ses
conditions de réussite sont nombreuses, nécessitant
une construction minutieuse et sur le long terme : large
couverture populationnelle, disponibilité et légitimité
des acteurs pour des actions de prévention et d’édu-
cation sanitaire aux côtés des actions de soins, décloi-
sonnement et élargissement des compétences pour
augmenter le dépistage, recherche d’un langage et d’une
éthique communs, évaluation de la coordination mul-
tidisciplinaire…

Élaborer un véritable « maillage régional », à partir
d’un système de soins de proximité bien doté (19
hôpitaux locaux) afin d’en exploiter les potentialités dans
une optique de plus-value pour la population locale, tel
est l’objectif de l’ARH du Languedoc-Roussillon finalisé
par la mise en œuvre d’une mission spécifique.

Le maillage des « hôpitaux locaux » en Languedoc-
Roussillon
La région Languedoc-Roussillon se caractérise par une
proportion des personnes âgées de plus de 75 ans
supérieure à la moyenne nationale (8 % de la popula-
tion contre 7 %).

En termes d’offre de soins, la région est bien dotée
tant au plan hospitalier qu’au plan ambulatoire. Les dix-
neuf hôpitaux locaux ont un poids relatif dans les do-
maines financier (3 % de la dotation régionalisée) et
capacitaire du secteur sanitaire (8,5 % des lits de
médecine, 3,8 % des lits de soins de suite et de réa-
daptation) ; ils occupent une place plus importante dans
le domaine médico-social (30 % des lits de soins de
longue durée ; 17 % des lits de maisons de retraite ;
12 % des places de Ssiad).

Bien que présentant des disparités, les hôpitaux locaux
d’une même région peuvent développer une véritable
synergie régionale dans l’intérêt des populations locales.

Concernant leur profil, la plupart des hôpitaux locaux
sont implantés en zones rurales ou faiblement urba-
nisées (trois seulement sont implantés sur des com-
munes de plus de 10 000 habitants). Leur répartition
géographique est un atout. Leur capacité moyenne
s’élève à 28 lits de médecine et à 122 lits d’héberge-
ment (soins de longue durée, maisons de retraite). Neuf
établissements sur dix-neuf gèrent un Ssiad. Le recru-
tement local est prédominant dans ces établissements.

Concernant leur activité médicale, il convient tout
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d’abord de préciser que la mission principale des hô-
pitaux locaux est de répondre aux besoins locaux de
soins exprimés par la population. C’est pourquoi ces
hôpitaux ont vocation à s’inscrire résolument dans une
logique de services qui doit se substituer à une logi-
que de structure en termes d’accès aux soins.

L’exploitation des résultats du Programme de médi-
calisation des systèmes d’information (PMSI) pour les
exercices 1997 et 1998 permet d’affirmer que le critère
d’évaluation des services fondé sur la notion de durée
moyenne de séjour (DMS) ne doit pas être considéré
indépendamment de la répartition par âge des malades
pris en charge. En outre, à partir de deux ratios perti-
nents (ratio « actes/effectifs » et ratio « diagnostics/ef-
fectifs »), l’analyse permet de déceler la pratique d’ac-
tivités spécialistes et/ou l’existence d’une prise en charge
polypathologique dans certains établissements souvent
isolés prenant en charge des cas lourds.

Même s’il convient de limiter le développement d’ac-
tivités très spécialisées (cardiologie, alcoologie…) au
profit d’une offre plus généraliste, une optimisation des
activités peut être menée par l’intégration de services

attendus (chimiothérapie, soins palliatifs, lutte contre
la douleur…).

Conclusion
Ces résultats montrent que, malgré des différences,
résultant des contextes locaux, on peut faire cohabi-
ter, sous le même vocable « hôpital local », dix-neuf éta-
blissements présentant des tailles, des modes de
recrutement et un environnement géographique diffé-
rents. Le positionnement géographique des établisse-
ments sur le territoire permet de parler d’un véritable
« maillage régional » et de leur confier un rôle fonda-
mental dans la politique gérontologique locale ; tous
ces établissements ont de plus une interface forte avec
les secteurs libéral et médico-social.

La coopération entre l’ARH et l’Union régionale des
caisses d’assurance maladie (Urcam) d’une part, le rap-
prochement attendu entre les politiques sanitaires et
médico-sociales d’autre part, permettront d’intensifier
ce maillage et d’en renforcer la cohérence.

namique de travail en commun pouvait être
trouvée : telle a été la stratégie de l’ARH qui
a confié en 1998 à l’Association régionale
des caisses de Mutualité sociale agricole,
investie prioritairement en direction du monde
rural, une mission pluriannuelle d’accompa-
gnement des hôpitaux locaux de la région.
Cette mission a pris une double dimension :
locale d’une part, avec l’accompagnement
des établissements dans la construction de
leurs projets médicaux et d’établissement,
qui les engage pour le long terme ; régionale
d’autre part, avec l’accompagnement des éta-
blissements dans la construction des con-
trats d’objectifs et de moyens en collabo-
ration avec l’ensemble des décideurs de la
région et la coordination d’expérimentation-
actions ainsi que l’élaboration de protoco-
les de soins pilotés et partagés par l’ensemble
des établissements de la région.
Cette approche stratégique permet de struc-
turer l’organisation et l’activité des établis-
sements pour de longues années. Dans un
premier temps, un consultant extérieur a dis-
pensé une formation initiale au « manage-
ment stratégique hospitalier » aux différents
acteurs de la mission. Ensuite, les directeurs

Une mission d’accompagnement confiée à l’Arcmsa

d’hôpitaux et les représentants de l’Arcmsa
ont constitué des binômes devant acquérir
un savoir-faire suffisant pour prendre en
charge de manière autonome l’analyse stra-
tégique des sites n’ayant pas encore déposé
leur projet d’établissement auprès des Ddass.
Cette première phase arrive à échéance fin
1999 et sera poursuivie par la mise en place
des contrats d’objectifs et de moyens.
En février 1999, cette mission a suscité l’in-
térêt du ministère de l’Emploi et de la Soli-
darité, qui a encouragé ces acteurs à enga-
ger une démarche complémentaire. C’est ainsi
que la mission de l’ARCMSA s’élargit
aujourd’hui avec la mise en place de grou-
pes de travail ciblés en vue de préparer un
programme d’expérimentations-actions à faire
valider par l’ARH et le ministère avant lance-
ment sur le terrain au premier semestre 2000.
Six ateliers sont pilotés par les directeurs eux-
mêmes :
l « la formation des médecins généralistes »
notamment en gérontologie ;
l « l’hôpital local, acteur de prévention » en
intra-hospitalier et à l’extérieur dans sa zone
d’attraction pour de nombreux domaines (dé-
nutrition, prévention des chutes…) ;
l « faire vivre et évaluer les conventions »
conclues avec les autres acteurs hospitaliers

et qui doivent se traduire par des actions con-
crètes et évaluées ;
l « la mise en place d’un comité technique
médical » permettant de regrouper l’ensemble
des instances obligatoires dispersées (co-
mité de lutte contre les infections
nosocomiales, département d’information
médicale, sécurité transfusionnelle…) ;
l « l’accueil inopiné à l’hôpital local » : or-
ganisation de l’accueil non programmé de
personnes nécessitant une prise en charge
immédiate ;
l « le référentiel de bonne pratique du mé-
decin coordonnateur » : constitution d’un
guide des missions dévolues au médecin
coordonnateur.
La mise au point de protocoles de soins com-
muns devrait permettre de favoriser des fi-
lières de soins avec les autres établissements
et avec la médecine libérale et d’inciter à
la création de réseaux de soins. Validés par
des groupes de travail réunissant des
soignants et des médecins généralistes, ils
seront diffusés et appliqués dans tous les
hôpitaux locaux de la région. Trois thèmes
ont été choisis : la prise en charge de la dou-
leur, les soins palliatifs et la prise en charge
des malades mentaux vieillissants et des
démences séniles.

À  partir de l’ensemble des probléma-
tiques des hôpitaux locaux, une dy-
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et des nouveau-nés occupe une place
particulière dans l’aménagement des
territoires sanitaires. À tel point que la
présence d’un hôpital est souvent as-
sociée par la population à l’existence
d’une maternité et, réciproquement, la
fermeture de la maternité à la condam-
nation de l’établissement. De plus la
proximité d’une maternité peut orien-
ter les choix de domicile des adultes
jeunes. La fréquence de cette prise en
charge (souvent premier contact avec
l’hospitalisation) en fait un symbole de
l’équité d’accès aux soins ainsi qu’en
témoignent les réactions provoquées
par l’annonce de fermeture d’une ma-
ternité. En Auvergne, comme ailleurs,
la progression ou le maintien de cette
équité se heurte à un certain nombre
de contraintes que l’organisation en
réseau peut permettre d’aplanir.

La région Auvergne assure annuelle-
ment environ 13 000 accouchements.
La prise en charge est assurée par le
pôle de Clermont-Ferrand qui héberge
l’établissement de référence au CHU,
et cinq pôles intermédiaires (Aurillac,
Le Puy, Montluçon, Moulins, Vichy). Le
dispositif est complété par 7 materni-
tés de moins de 400 accouchements
annuels disséminées sur le reste du
territoire. Cette organisation situe 7 %
des femmes entre 15 et 44 ans à plus
de 45 minutes d’une maternité et 19 %
à plus de 30 minutes [28]. Dans l’hy-
pothèse extrême d’une cessation de
l’activité des plus petites d’entre elles,
ces proportions évolueraient respecti-
vement à 14 % et 33 % [cartes 1 et 2].
Bien que dans le cadre d’une gradation
efficace des soins, ces établissements
ne constituent pas un risque particu-
lier, plusieurs facteurs doivent être pris
en compte avant de déclarer cette hy-
pothèse infondée pour les années à
venir.
l En premier lieu on note une baisse

de la demande qui se traduit par un
quart de naissances en moins par rap-
port aux années quatre-vingt.
l L’analyse démographique générale

révèle aussi les mouvements de popu-

Aménagement des territoires sanitaires et réseau de soins Le réseau périnatalité en Auvergne

lation vers les villes centres, accrois-
sant ainsi la diminution prévisible de
l’activité des petits établissements.

La démographie médicale constitue
un réel handicap supplémentaire. Le
début des années 2000 se caractérise
par une baisse globale du nombre des
médecins en exercice, particulièrement
prononcée pour les gynécologues-obs-
tétriciens. Le renouvellement actuel per-
met de prévoir une diminution de 30 %
des effectifs de cette spécialité dans
la région d’ici à l’année 2020. Ce phé-
nomène est potentiellement aggravé par
une orientation préférentielle vers l’exer-
cice exclusif de la gynécologie compte
tenu de la forte féminisation des nou-
veaux spécialistes et de la pression
médico-légale particulièrement forte qui
pèse sur l’activité d’obstétrique. Cette
dernière détient en effet la double re-
cord du nombre de sinistres et celui du
montant moyen d’indemnisation par
sinistre parmi les spécialités chirurgi-
cales. Ceci ne fait que renforcer le risque
de cessation d’activité qui pèse sur les
plus petites structures, qui sont dotées
d’un faible nombre de praticiens et qui
n’en attireront pas de nouveaux dans
ce contexte.

La question de l’équité de l’accès aux
soins ne saurait se résumer au temps
d’accès à une structure. Encore faut-
il que la prise en charge soit adaptée
aux caractéristiques de déroulement de
la grossesse et aux risques qui en
découlent. L’évolution permanente de
la technologie et de la technique mé-
dicale conduit à faire émerger le concept
de médecins référents, en nombre res-
treint, pour certains sous-domaines
particuliers comme le diagnostic ante-
natal ou l’échographie obstétricale et
de spécialités référentes comme la
réanimation néonatale. L’équité dans
l’accès aux soins suppose que le re-
cours à ces compétences et l’identifi-
cation des situations le justifiant se réa-
lisent à chaque fois que la situation
l’exige. La nécessité d’une collabora-
tion entre praticiens s’exprime alors
pour favoriser l’évolution des savoir-faire
et la qualité des décisions. C’est ainsi
que s’est progressivement imposé à

tous les acteurs le concept de réseau
périnatalité.

La prise de conscience d’une situa-
tion préoccupante en termes de mor-
talité périnatale en est sans doute un
point de départ puisque, en 1990, c’est
en Auvergne qu’était relevée la plus
mauvaise valeur de cette indicateur. La
nécessité de formaliser et surtout de
renforcer des contacts existants s’est
alors fait sentir et, confortée par les avis
du schéma régional d’organisation
sanitaire et les recommandations du
Haut Comité de la santé publique [9],
a abouti en 1998 à la charte du réseau
périnatalité Auvergne. Celui-ci se fixe
comme objectif « d’améliorer la coor-
dination de la prise en charge globale
des soins périnatals en conciliant gra-
dation, continuité et proximité des
soins ». Il associe les sages-femmes
et les différentes spécialités médica-
les concernées de l’ensemble des éta-
blissements publics et privés de la ré-
gion afin d’effectuer des choix communs
en matière de procédures et d’organi-
sation tant en matière de politique de
transfert que de diagnostic anténatal.

Réseau et télémédecine
Cette logique de collaboration, associée
à la mise en œuvre des nouvelles tech-
nologies de la communication, a per-
mis l’émergence d’une organisation par-
ticulière sous la forme d’un réseau de
télémédecine entre établissements. À
ce jour, l’accès interactif aux réunions
de travail du centre pluridisciplinaire de
diagnostic prénatal est une réalité. La
transmission de la voix, de l’image fixe
ou animée, permet une lecture des dos-
siers que les praticiens soient physi-
quement présents dans le même lieu
ou dans plusieurs sites distants. Le
double impact sur la prise de décision
opérationnelle et le partage pédagogique
d’expériences est souligné par les uti-
lisateurs. Des sessions de téléensei-
gnement sont par ailleurs en cours d’éla-
boration. Une application plus originale
est la « télé-échographie » qui permet
au praticien référent de visualiser non
seulement l’image échographique en
direct, mais aussi la patiente et la po-
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Temps d’accès en minutes

45 min. et plus

de 30 à 44 min.

moins de 30 min.

Accès aux maternités de niveaux 1 à 3 Accès aux maternités de niveaux 2 et 3
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Temps d’accès à la maternité la plus proche et à la maternité de niveau 2 ou 3 la plus proche

sition de la sonde échographique pour
pouvoir diriger le geste du praticien
demandeur. Cette pratique permet ainsi
de trancher dans des situations atypi-
ques où la visualisation d’images écho-
graphiques en temps différé aurait
imposé un transfert de la patiente pour
avis. Ces approches tendent à assurer
une prise en charge optimale, à dimi-
nuer l’isolement que peuvent ressen-
tir certains praticiens, mais aussi à
permettre une prise en charge de proxi-
mité sans surcharger inutilement les éta-
blissements de niveau supérieur.

Cette approche permet aujourd’hui
d’afficher des premiers résultats encou-
rageants : normalisation de la morta-
lité périnatale, forte augmentation de
la proportion des transferts « in utero »
chez les nouveau-nés admis en réani-
mation.

Il ne faut toutefois pas mésestimer
les différentes questions que soulève
la mise en œuvre d’un réseau. Tout
d’abord un point essentiel est la bonne
indication du recours aux praticiens
référents. Si les contraintes de l’espace

sont minimisés celles du temps persis-
tent voire s’aggravent. Réseau ou
télémédecine ne sauraient être toujours
synonymes d’accès instantané aux com-
pétences et imposent une grande rigu-
eur dans la gestion des rendez-vous.
Il est important de noter que le réseau
ne s’est pas construit ex-nihilo mais sur
la base d’une confiance réciproque
préexistante entre les acteurs. L’amé-
lioration, comme l’évaluation des per-
formances du réseau passe à l’évidence
par la mise en œuvre d’un dossier
commun communiquant et donc infor-
matisé. Des choix s’imposent dans son
contenu pour le rendre efficace dans
la prise de décision et compatible avec
les contraintes de saisies. D’autres
choix techniques plus épineux encore
sont indispensables pour le rendre com-
patible avec les systèmes d’informa-
tions hospitaliers existants au sein d’un
réel système d’information de santé.
Les contraintes organisationnelles et
financières dans chaque centre doivent
être soulignées, le soutien financier ap-
porté par les tutelles au réseau de

télémédecine a été fondamental dans
son émergence et a bien marqué le rôle
de l’État dans l’aménagement des ter-
ritoires sanitaires. Un point préoccupant
est le statut juridique du réseau et ses
conséquences médico-légales. En ef-
fet, dans le contexte judiciaire fort déjà
évoqué, qui assure la responsabilité des
décisions ? Le praticien « sur place »
doit-il seul en assurer la charge alors
qu’il s’intègre dans la démarche et la
complémentarité du réseau ? Le flou
du cadre réglementaire à ce sujet con-
duit à une hétérogénéité des pratiques
selon les régions dont les conséquences
jurisprudentielles sont imprévisibles.

La mise en œuvre du réseau périna-
talité Auvergne tend à concilier une rai-
sonnable proximité à la sécurité opti-
male de la prise en charge. Il doit réussir
l’objectif ambitieux de garantir la qua-
lité des soins pour la femme enceinte
et le nouveau-né dans la véritable « Ma-
ternité d’Auvergne » que souhaitent tous
les praticiens et ce quel que soit le lieu
d’habitation.

Les maternités sont classées
en trois types selon les
possibilités pédiatriques
locales :
Type 1 : maternité sans
service néonatal
Type 2 : maternité avec
service néonatal mais sans
service de réanimation
néonatale
Type 3 : maternité avec un
service de réanimation
néonatale, doivent être
adressées dans ces materni-
tés les femmes menacées
d’accouchement prématuré à
moins de 33 semaines.
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La chirurgie ambulatoire et sa
contribution à une amélioration
de l’aménagement du territoire
L’accompagnement du développement de la chirurgie
ambulatoire dans les établissements de santé consti-
tue une priorité de santé publique (circulaire DGS de
décembre 1997). Désormais, professionnels et institutions
se sont emparé du sujet et l’ont intégré dans leurs pro-
jets. Les schémas régionaux d’organisation sanitaire eux-
mêmes ont choisi d’impulser cette politique dans plu-
sieurs régions françaises. Consécration suprême, les
scores hospitaliers qui fleurissent dans les médias, tien-
nent compte aujourd’hui de ce mode d’activité pour
apprécier la performance des établissements.

La chirurgie ambulatoire a toutes les vertus : elle
apporte un confort au malade, elle serait génératrice
d’économies, elle favorise la mise en réseau des ac-
teurs de soins, elle diminue le risque d’infections
nosocomiales, elle a un côté moderne et efficace.

Pourtant, son développement ne se fait que très
lentement en France et reste souvent l’œuvre de quel-
ques pionniers. Qu’en est-il exactement, quelles sont
les pratiques à faire émerger, en quoi cette pratique
qui implique une organisation nouvelle est-elle suscep-
tible de modifier le paysage sanitaire en matière de
chirurgie, c’est ce que nous avons choisi d’étudier dans
le cadre du Sros de deuxième génération sur ce thème
en Languedoc-Roussillon.

Il n’est pas inutile de rappeler que si les premières
expériences de chirurgie ambulatoire ont été tentées
aux États-Unis dès le milieu du XIXe siècle, ce n’est qu’en
1955 que la chirurgie ambulatoire démarre réellement
et voit son essor se concrétiser à partir des années
soixante-dix. En France, alors que la chimiothérapie am-
bulatoire est précocement prise en compte par les
pouvoirs publics via une circulaire du ministère de la
Santé et de la Sécurité sociale du 4 mai 1981, la chi-
rurgie ambulatoire se développe dans les cliniques à
partir de 1985, faute de textes, de manière informelle,
dans une semi-clandestinité. C’est la loi hospitalière
du 31 juillet 1991 et les décrets du 2 octobre 1992
qui donnent enfin un cadre juridique en reconnaissant
légalement la chirurgie ambulatoire.

La chirurgie ambulatoire est une pratique innovante
avec une prise en charge différente du malade, assor-
tie de règles de sécurité spécifiques. C’est un concept
organisationnel centré sur le patient et privilégiant la
gestion des flux. Il s’agit d’une chirurgie pratiquée en
hospitalisation de moins de 24 h, qualifiée et substi-
tutive, n’incluant pas les endoscopies ni la « bobologie ».
C’est par essence une activité programmée qui exclut
le champ de l’urgence, et ne peut s’appliquer à tous
les patients. Elle concerne un acte chirurgical à faible
risque hémorragique, à suites simples, à douleur post-
opératoire facilement contrôlable.

La chirurgie ambulatoire reste, à ce jour, minoritaire
en France puisqu’elle ne représente que 23 à 27 % du
total des actes chirurgicaux réalisés. Elle est également
minoritaire par rapport aux taux d’interventions réali-
sées en ambulatoire dans les pays étrangers.

Sur le plan de l’offre, 84 % des places en anesthé-
sie et chirurgie ambulatoire sont installées dans le
secteur privé lucratif qui enregistre une progression de
1,3 % l’an. La chirurgie ambulatoire représente envi-
ron 5 % du volume d’activité en secteur hospitalier public
et 30 % en secteur privé (mais dans ces 30 % est in-
cluse l’activité endoscopique importante, voire majo-
ritaire).

En Languedoc-Roussillon, comme dans la plupart des
régions, le privé a investi tôt le champ de l’ambulatoire.
Cette forte pénétration accompagne une situation déjà
dominante dans le domaine de la chirurgie classique

Mais cette offre est très inégalement répartie sur le
territoire régional, avec une concentration urbaine et
surtout sur le département de l’Hérault. Beaucoup de
structures privées de petite taille assurent une présence
de proximité dans les zones de moindre population. Une
vraie réflexion est à mener sur la contribution à l’amé-
nagement du territoire que peuvent assurer ces peti-
tes structures, en regard des impératifs de rentabilité
économique et des exigences en matière de qualité et
de sécurité des soins.

Il est à considérer en outre que, si l’on tient compte
de la productivité d’une unité de chirurgie ambulatoire
(une intervention par jour et par malade, au lieu d’en
moyenne un tous les trois jours pour un malade hos-
pitalisé), les établissements privés ont gagné dans ce
développement une capacité de production 1,5 fois
supérieure.

Le fait de disposer désormais en France des bases
régionales du PMSI public et privé permet de décrire
l’activité des établissements et plus particulièrement
les efforts entrepris en matière de substitution chirur-
gicale. Ces études sont encore facilitées aujourd’hui
par l’individualisation de groupes homogènes de ma-
lades spécifiquement dédiés à ces activités.

D’une façon globale, et si l’on excepte quelques
établissements qui ont un réel positionnement en chi-
rurgie ambulatoire substitutive, la plupart des établis-
sements de la région Languedoc-Roussillon utilisent
majoritairement les quelques places allouées pour des
activités d’endoscopie et pratiquent en appoint d’une
chirurgie classique une chirurgie du tout venant, faible-
ment qualifiée et de courte durée.

Pourtant une majorité d’auteurs s’accordent aujour-
d’hui pour dire qu’un certain nombre d’interventions
peuvent être désormais réalisées raisonnablement sur
le mode ambulatoire. De nombreuses listes d’actes
traceurs circulent sur l’exemple des modèles étrangers
qui permettent de mesurer la progression de cette
pratique. La sélection, dans les bases PMSI, des sé-
jours de moins de 24 heures permet de repérer des
actes « ambulatoires ». Ces mêmes actes retrouvés en
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hospitalisation complète témoignent d’une possibilité
de substitution pour peu que l’état du patient le per-
mette. Le modèle peut ensuite être confronté aux études
de l’AFCA et aux recommandations de L’Anaes permet-
tant ainsi d’affiner les spécificités des interventions re-
pérées et de s’assurer de la pertinence à privilégier une
pratique similaire en ambulatoire sans nuire à la qua-
lité médicale.

Le choix s’est porté en Languedoc-Roussillon sur un
nombre volontairement restreint de techniques chirur-
gicales à substituer prioritairement, en s’appuyant sur
des critères classiques de santé publique parce que :
l ces interventions concernent un grand nombre de

patients ;
l les pratiques sont codifiées ;
l il existe de fortes disparités de pratiques et de

couverture régionale ;
l les professionnels peuvent faire évoluer leurs

pratiques ;
l il pourrait en résulter un gain financier.
Une majorité d’interventions ORL est déjà pratiquée

en mode ambulatoire par de nombreux établissements
et notamment chez l’enfant et ne relève donc plus de
la substitution. De même, la chirurgie ambulatoire de
la main et du canal carpien, bien que déjà développée
par de nombreuses équipes, n’a pas été retenue faute
de consensus formel sur le sujet.

Les quatre priorités retenues (chirurgie de la cata-
racte, chirurgie de la hernie inguinale, arthroscopie du
genou, chirurgie des varices) sont à la portée de la
majorité des équipes ce qui permet de leur donner un
caractère rapidement opérationnel. Elles posent de plus,
pour les équipes, et à titre pédagogique, la majorité
des problématiques à aborder dans ce type de chirur-
gie : anesthésie spécifique, qualité et sécurité des pra-
tiques, lutte contre la douleur, mesure de la satisfac-
tion des patients.

La chirurgie de la cataracte : un exemple riche
d’enseignements
Mais au-delà de son aspect purement technique, la
chirurgie ambulatoire pose un vrai problème de déci-
sion des implantations et l’exemple de la chirurgie de
la cataracte se révèle particulièrement démonstratif.

La cataracte se caractérise par une opacification du
cristallin entraînant une baisse de la vue. D’évolution
généralement lentement progressive, elle est la cause
d’une baisse de vision de plus en plus gênante qui
entrave les gestes les plus courants de la vie, ce qui
entraîne l’indication d’une intervention chirurgicale.

En matière de chirurgie de la cataracte, l’étude de
la littérature montre l’absence de différence entre prise
en charge ambulatoire et traditionnelle en termes de
survenue de complications et de résultats (acuité vi-
suelle à six mois).

Il est unanimement reconnu que la technique de phaco-
émulsification est la méthode de choix, ce qui a per-
mis d’étendre les indications à une population plus large.

L’intervention consiste à enlever le noyau du cristal-
lin opacifié. La récupération visuelle rapide est très ap-
préciée des patients. L’absence de cristallin, est cor-
rigée en introduisant dans l’œil en fin d’intervention une
petite lentille optique (implant).

L’intervention de cataracte se déroule généralement
sous anesthésie locale, ce qui permet au malade de
rentrer à son domicile le soir même ou le lendemain.

Dans la plupart des pays développés, la chirurgie de
la cataracte figure parmi les interventions chirurgica-
les les plus pratiquées et ce nombre est en constante
augmentation avec le vieillissement de la population
que connaissent ces mêmes pays (une étude améri-
caine récente montre que la fréquence des troubles de
la vue serait de 15,2 % chez les plus de 60 ans pour
passer à 28,6 % chez les plus de 90 ans).

En France, on estime à environ 250 000 le nombre
d’interventions annuelles de patients atteints de ca-
taracte et seulement 20 % se feraient en ambulatoire.
On est donc loin des taux observés en Amérique du Nord
(aux environs de 90 %).

Avec plus de 18 000 cataractes opérées, dont plus
de 34,95 % en ambulatoire, le Languedoc-Roussillon
se situe dans la moyenne de comportement des pays
européens (figure 1).

Proportion d’interventions de la cataracte en ambulatoire en
fonction du nombre d’interventions pour 1 000 en Languedoc-
Roussillon et dans divers pays

figure 1

Source
Données :

OCDE,
C. de

Lathouwer,
1998.

Exploita-
tion : ARH

Langue-
doc-

Roussillon

La chirurgie de la cataracte est pratiquée par un grand
nombre d’établissements de la région, avec une domi-
nation écrasante du privé (plus de 90 %). Cette large
couverture régionale masque cependant de profondes
différences dans la répartition :
l 6 à 7 établissements seulement ont une pratique

dépassant les 1 000 interventions par an, dont deux
avoisinant les 2 000.
l L’agglomération montpelliéraine draine à elle seule

environ 35 % de l’activité, alors qu’elle ne représente
que 12 % de la population régionale.
l Cette pratique est insuffisamment substituée (36 %)

et le fait de quelques structures.
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Taux de séjours
pour 1 000 habitants
de plus de 60 ans

l Une majorité d’établissements gardent les mala-
des une à deux nuits

Une telle disparité des pratiques et d’implantation
de l’offre implique nécessairement une réflexion sur
la répartition judicieuse des sites et la régulation des
activités pratiquées. Cet impératif s’avère d’autant plus
nécessaire que la diminution prévue du nombre des oph-
talmologistes qui devrait passer en France de 6 500
à 1 500, va faire disparaître les ophtalmologistes
médicaux qui étaient souvent implantés dans des pe-
tites villes et permettaient de mettre en place des ré-
seaux ophtalmologiques qui auraient pu permettre de
répondre au développement des examens de qualité
à J+1.

L’information géocodée contenue dans le PMSI permet
maintenant d’identifier la provenance des patients opérés
de la cataracte, quel que soit le mode de prise en charge.
Une standardisation sur l’âge tenant compte de la sur-
venue après 60 ans de cette pathologie permet de cal-
culer par canton le taux de malades opérés, quel que
soit l’établissement qui l’a pris en charge. Une répar-
tition harmonieuse de ce taux rend compte d’une bonne
adéquation de l’offre au besoin.

La situation observée en Languedoc Roussillon est
riche de conclusions et appelle des arbitrages délicats
pour l’action (figure 2).

L’observation générale de cette carte montre de toute
évidence qu’il existe des différences manifestes dans
la prise en charge de cette pathologie.

Les zones de sur-densité correspondant aux zones
urbaines et péri-urbaines et le taux de 8,12 interven-
tions pour 1 000 habitants étant parmi les plus élevé
des pays de l’OCDE, il serait logique de conclure à un
effet offre pouvant même aller jusqu’à des indications
excessives. Une étude menée par le service médical
régional du Languedoc Roussillon sur une cohorte de
malades opérés conclut au respect des référentiels et
atteste de la bonne qualité des pratiques, ce qui bat
en brèche l’argument trop souvent avancé de condui-
tes industrielles.

Dès lors, et au-delà de différences culturelles évidentes
en milieu rural, y a t-il lieu de rendre plus accessible
cette chirurgie à des patients qui n’y recourent pas mais
en justifieraient réellement ? Les réponses sont de plu-
sieurs types et invitent à une vraie réflexion sur les choix
à opérer en matière d’aménagement du territoire sa-
nitaire régional.

Certes la chirurgie dans des centres de proximité a
le mérite de pouvoir être développée sur un mode
ambulatoire mais elle devrait aussi garantir une acces-
sibilité financière qui minimise les dépassements d’ho-
noraires bien souvent pratiqués pour de tels actes. Les
faibles volumes potentiels d’activité sur certains bas-
sins de santé risquent de rendre bien difficiles les équi-
libres économiques, et la dispersion sur plusieurs acti-
vités de faible volume garantit mal qualité et sécurité.
La raréfaction des anesthésistes et prochainement des
ophtalmologistes conduit à aborder ce type de scéna-
rio avec beaucoup de prudence.

À l’inverse, la concentration d’activité dans des centres
hyper-spécialisés et le plus souvent urbains garantit
mieux la qualité et la sécurité mais ne contribue pas
à favoriser une pratique chirurgicale souvent utile et
qui contribue à prolonger l’autonomie de personnes
âgées et très âgées. Plus encore l’éloignement des
centres de soins ainsi maintenu en zone rurale contre-
indique, de fait pour certains patients, la prise en charge
ambulatoire et justifie une réflexion sur les transports
et l’hébergement.

Dans tous les cas de figure enfin, il y a lieu d’être
préoccupé qu’une telle incidence et une telle prévalence
de troubles de la vue chez le sujet âgé résultant de la
cataracte ne trouve pas disponible une offre alterna-
tive public/privé. Le secteur public universitaire pour-
rait trouver là une menace pour ses fonctions de for-
mation et d’enseignement.

Au total, la chirurgie ambulatoire est susceptible de
concourir utilement à la recomposition de l’offre hos-
pitalière. La mise en réseau qu’elle implique, les im-
pératifs de qualité et de sécurité qu’elle requiert jus-
tifient qu’une réflexion particulière soit menée sur les
lieux d’implantation des structures et leurs conséquen-
ces. L’exemple un peu démonstratif de la cataracte vaut
pour la majorité des techniques de substitution.

La chirurgie de la cataracte en Languedoc-Roussillon en 1997
(données publiques et privées)

figure 2
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Place et rôle des CHU et CHR

Au sein de l’ensemble des structures publiques d’hos-
pitalisation, la loi portant réforme hospitalière de 1970
crée les centres hospitaliers universitaires (CHU) et les
centres hospitaliers régionaux (CHR). Les nombreux
décrets et la loi hospitalière de 1991 ont depuis été
publiés et ont permis d’affirmer les rôles et les mis-
sions de ces établissements. Sur la base de la con-
naissance de l’activité des établissements et des in-
formations actuellement disponibles, est-il possible de
dresser le bilan de l’action des CHU-CHR en France ?
Uniques ou multiples au sein d’une même région sa-
nitaire, ces établissements sont considérés comme
inégalement répartis sur le territoire national ; répon-
dent-ils à leur mission, ont-ils développé l’offre de soins
et les créneaux de compétence qui sont désormais les
leurs ? Sont-ils les seuls à assurer ces missions, ou
sont-elles partagées avec les autres établissements
de santé publics et privés ?

Les données
Le Programme de médicalisation des systèmes d’in-
formation (PMSI) a été introduit, à partir de 1983, comme

Les regroupements de données
L’étude de l’activité des CHRU, dans le ca-
dre des buts généraux poursuivis (réponse
aux missions et développements d’activités
spécifiques) et dans une perspective explo-
ratoire globale, impose :
l de ne pas utiliser immédiatement les codes
diagnostics et actes, découpage trop fin et
dont la variabilité (exhaustivité et qualité du
codage) est encore trop importante,
l de ne pas utiliser non plus les GHM, pour
des raisons similaires, ces derniers servant
uniquement d’éclairage des différences éven-
tuelles constatées,
l mais de rester à un niveau d’agrégation
proche des spécialités
Quatre méthodes de regroupement de GHM
en agrégats ont été utilisées. Ce sont :
l les catégories majeures de diagnostic,
l les outils d’analyse PMSI (OAP), Assistance
publique de Paris et d’Île-de-France,
l les EGHM, région Provence Alpes Côte-
d’Azur,
l les groupes d’activité, région Midi-Pyrénées.
Les trois dernières méthodes, débouchant
sur des agrégats moins amortis que les CMD,
se fondent toutes sur des notions de spé-
cialités médicales et de lourdeur de prise en
charge des patients, après consensus d’ex-
perts. Les GHM de la CM24 (séjours de moins

élément de déclaration de l’activité des établissements
de soins. Chaque séjour au sein d’une entité juridique
est décrit par un résumé de séjour anonyme (RSA)
contenant à la fois des éléments administratifs de séjour
(dont le numéro de l’entité), des éléments médicaux
(diagnostics et actes) et des éléments de regroupement
de ces derniers groupes homogènes de malades (GHM)
et catégories majeures de diagnostics (CMD).

Adressés aux tutelles hospitalières, ces éléments
d’activité enrichissent, à l’échelon national ministériel,
une base de données d’activité. En 1997, 13 500 000
enregistrements dont 4 000 000 pour les CHR et CHU
ont été ajoutés à la base ministérielle. Cette base est
utilisée à des fins de statistiques nationales relatives
à « l’activité médicalisée » des établissements de santé,
à des fins d’évolution des modes classificatoires en
GHM et CMD, et à des fins de regroupement par type
hospitalier. C’est ainsi que les agences régionales de
l’hospitalisation (ARH) ont été destinataires de l’extrait
de la base nationale d’activité relatif aux CHU-CHR (base
CHRU). Les ARH peuvent ainsi fonder leurs réflexions
sur deux ensembles de données : la base PMSI annuelle
des établissements publics et privés de leur région et
la base CHRU de 1997. Les analyses de la présente
étude ont été menées en utilisant les données 1997

Méthodes
de 24 heures) ainsi que certains GHM ap-
partenant à des CMD « transversales » ont
été reversés dans leur spécialité.
Dans certaines analyses, les séjours de moins
de 24 heures et ceux de plus de 24 heures
ont été analysés séparément. De même les
agrégats d’activité ont été séparés en sous-
groupes médicaux et chirurgicaux lorsque la
méthode d’agrégation ne prenait pas en
compte ce critère.

Exclusion de données
Les activités résultant du régime obligatoire
des autorisations (greffes…) n’ont pas été
prises en considération pour ne pas fausser
les résultats.
S’agissant des établissements, les valeurs
nulles ou manquantes (en nombre très limité)
ont été remplacées par les valeurs d’indé-
pendance afin de neutraliser leurs effets.

Individus supplémentaires
À l’ensemble des CHU et CHR de métropole
et des Dom-Tom ont été asociés les centres
hospitaliers et les cliniques du Languedoc-
Roussillon, seules données disponibles en
l’état à l’ARH de cette région. Ces établis-
sements ont été, dans les analyses, proje-
tés en tant qu’individus supplémentaires (ne
participant pas à l’analyse) à des fins de com-

paraisons. À terme, il serait souhaitable d’élar-
gir ces études à des échantillonnages fran-
çais des bases publiques et privées par type
d’établissement (CH, centre de lutte contre
le cancer (CLCC), établissements privés…).

Méthodes d’analyse
L’information ainsi obtenue se présente sous
la forme de matrices croisant établissements
(les individus) et groupes d’activité (les va-
riables).
Un des effets majeurs est évidemment l’ef-
fet taille ou volume de l’activité. L’étude porte
sur les réponses des CHRU à leur mission
et non sur le volume de l’éventail de leur
activité. Afin d’éliminer cet effet taille, l’ac-
tivité a été décrite non pas en nombre de sé-
jours mais en valeur « ISA moyen par groupe ».
Cette valeur n’est rien d’autre que l’estima-
tion de la lourdeur d’un séjour moyen du
groupe de l’agrégat concerné.
Ces tableaux de nombres ont fait l’objet de
nombreuses analyses factorielles et de clas-
sifications automatiques, en modifiant suc-
cessivement les listes de groupes d’activité
et des individus participant à l’analyse.
Indépendamment de toute discussion sur la
qualité des données, la puissance explora-
toire de cette batterie d’analyse de données
livre un faisceau convergent d’information.
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du PMSI de la base d’activité de la région Languedoc-
Roussillon (CH1 à CH7 sur la figure 1) et de la base
CHRU fournies à l’ARH-LR (désignés par le nom de la
ville-siège sur la figure 1, ainsi que des cliniques
échantillonées notées Clinique 1 à 13).

Bien que créé et utilisé principalement à des fins
budgétaires, le PMSI n’en possède pas moins quelques
vertus pour les analyses d’activité voire certaines ana-
lyses épidémiologiques descriptives, dès lors que ces
dernières sont accompagnées des études des biais ainsi
que de leur correction. De nombreuses études ont montré
que le PMSI a une robustesse et une qualité en ana-
lyse exploratoire (data-mining) sur des agrégats d’ac-
tivité suffisamment larges (CMD ou autres agrégats de
GHM, souvent proches des notions de spécialités mé-
dicales). Les études effectuées dans le cadre de ce travail
se limitent à ce niveau d’analyse.

Enfin, par essence du PMSI, les bases de résumés
de séjour anonyme (RSA) utilisées ne permettent, en
aucun cas, de juger de la qualité des soins prodigués
par les établissements de santé.

Résultats
Les analyses multifactorielles menées sont, quelles que
soient les méthodes de regroupement utilisées, con-
vergentes, tant au niveau de la signification des axes
factoriels que de la variance expliquée par chacun de
ces axes. À titre d’exemple iconographique des résul-
tats, sont proposées les figures 1 et 2.

Globalement, les analyses factorielles mettent en
évidence deux zones de projection des individus cor-
respondant à deux types d’activité : une où se retrouve
la majorité des CHRU et une, « plus banale », où se
projettent les CH de la région Languedoc-Roussillon.
Cette séparation en deux zones disjointes montre que
si les mêmes spécialités (agrégats) se retrouvent à la
fois dans les activités des CHRU et des CH, les CHRU
sont placés, dans l’axe propre de plus grande variance,
dans une zone de lourdeur plus importante, et ce, quels
que soient les modes de regroupement des GHM.

Globalement, lourdeur des cas et donc patients ne
sont pas les mêmes dans les deux populations d’éta-
blissements.

Cependant la zone d’activité que nous dénommons
CHRU n’est pas exclusive de ceux-ci. Des cliniques de
la région Languedoc-Roussillon se projettent au sein
de ce halo. Le positionnement de ces dernières vis-à-
vis des variables (les groupes de GHM de chaque agrégat)
montre les spécialités qu’elles ont investies de façon
plus spécifique, laissant au secteur public d’une part
des activités plus médicales, d’autre part la nécessaire
couverture large que leur impose leur statut.

Inversement, quelques CHRU sont proches ou dans
l’orbite des CH. En effet, parmi les CHRU, un nombre
limité d’entre eux s’oppose à tous les autres. Il s’agit
des CHRU de Pointe-à-Pitre, d’Orléans et de Nîmes, dans
une moindre mesure de Metz-Thionville. Cette situation
peut s’expliquer par la proximité du CHRU de la capi-

tale régionale, ces CHRU apparaissant alors comme
des doublons.

Ni le volume d’activité, ni des manques structuraux
(et donc des possibilités d’activité) dans certaines spé-
cialités médicales ou chirurgicales n’apparaissent comme
causes globales de cette disparité. En effet, l’effet volume
a été éliminé par la méthodologie de création des ma-
trices de données individus-variables. Les études sur
les regroupements pour lesquels n’ont été conservés
que les GHM médicaux ou que les GHM chirurgicaux
montrent un resserrement des deux nuages (CHRU et
CHRU « doublons ») quant aux activités de médecine,
se différenciant toujours des CH, et un écartement des
deux nuages quant aux activités de chirurgie.

La figure 2, fondée sur la méthode de regroupement
des GHM de la région Midi-Pyrénées et pour laquelle
les variables sont, pour partie, dissociées entre mé-
decine et chirurgie, expose bien ce phénomène.

Les autres CHRU se différencient nettement de l’en-
semble des CH et sont relativement homogènes entre
eux. On observe, à l’extérieur de cette sphéricité, qui est
probablement la traduction de la composante générale
de l’activité des CHRU, des excroissances de spécificité
qui traduisent des spécialisations de fait de certains CHRU.
En effet, des sous-groupes de deux, trois, rarement plus,
CHRU épuisent la variance d’une variable. Tout se passe
comme si chaque CHRU avait développé localement
quelques pôles d’activité privilégiés. Il en résulte, au niveau
CHRU, une inégalité territoriale apparente de l’offre.

On observe enfin que les cliniques, du moins en Lan-
guedoc-Roussillon, à la différence des CH, se projet-
tent pour une part de leur activité, sur les activités pri-
vilégiées de la zone CHRU.

Conclusion
De ces résultats, et en considérant bien que des con-
clusions plus affirmées nécessitent des compléments
d’étude et des individus supplémentaires (CH, CLCC,
cliniques privées) plus représentatifs que les établis-
sements de la région Languedoc-Roussillon, trois con-
clusions s’énoncent, en première analyse.

Tout d’abord, les CHRU apparaissent bien majoritai-
rement comme des établissements régionaux et/ou
universitaires. Leur activité est différente de celle des
autres établissements publics. Nombre d’entre eux ont,
en outre, développé des spécificités propres.

Ensuite, les activités « U » (relevant des CHU) sont
désormais, globalement, pratiquées en partie par les
cliniques. Ces activités sont-elles strictement les mê-
mes ? Ou existe-t-il des niveaux de complexité au sein
de ces activités (bien évidemment en dehors des ac-
tivités résultant du régime obligatoire des autorisations
mais sachant que ces dernières sont aussi génératri-
ces d’attraction en dehors de leur spécialité) ?

Enfin, en termes d’aménagement du territoire, les
problèmes suivants se posent :
l complémentarité des établissements privés et

publics à l’échelle régionale,
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Aire des Centres Hospitaliers

Halo des CHU

Champ des Cliniques

Hôpitaux universitaires

Activité chirurgicale

Activité médicale

Hôpitaux généraux

02 Neuro-chir. et chir. du rachis

03 Chir. cardio-thor. sauf transpl. card.

15 Chir. ORL, stomato
14 Chir. ophtalm.

04 Chir. vasc. « périphérique »…

06 Orthopédie, traumatologie

16 Chir. diverses & actes

22 Cardiologie

10 Chirurgie appareil génital masculin
11 Chirurgie gynécologique, sein 09 Chirurgie urologique

12 Obstétrique, accouchements, césariennes

08 Chirurgie hépato-biliaire et pancréatique

13 Obst. avec acte, IVG instr., ambulatoire

07 Chir. viscérale (digestive, rate, endocrinologique)

05 Stimulateurs cardiaques

32 Mal. immun., du sang, des org. hémato.

33 Fièvre, infection, septicémie

26 Uro-néphrologie (hors dialyses)

21 Pneumologie

27 Appareil génital masculin

24 Hépato-gastro-entérologie

34 Psychiatrie, toxicologie, intoxications, alcool

30 Ophtalmologie

23 Rhumato, orthopédie, traumato.

39 Divers sans acte

31 ORL, stomato

20 Neurologie

25 Diabète, Mal. métabol., Endocrino.

29 Nouveau-nés, préma., périnat.
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l nécessaire articulation interrégionale entre les CHRU
pour les activités de pointe face à une certaine dispa-
rité de ces activités. Disparité non nécessairement
infondée vis-à-vis des éclairages épidémiologiques et
quand on sait ce que représentent, en budget, temps,
formation d’équipes de haut niveau et maintenance de
celles-ci, les efforts fournis pour développer un pôle de
compétence et d’expertise,
l recherche d’une répartition la plus harmonieuse

possible de ces activités sur le territoire national.
Ces différents résultats et les quelques conclusions

primaires qui en découlent ne doivent pas occulter la
nécessité de préoccupations complémentaires à savoir :
l la poursuite d’études plus précises après ces

analyses exploratoires,
l la recherche de l’accessibilité aux soins égale pour

tous, tenant compte des pathologies et non uniquement
de critères géographiques et de distances d’accès aux
soins,
l l’évaluation de la qualité des soins qui doit être

absolument introduite dans les critères d’analyse du
décideur.

Activités et types d'établissements hospitaliers
figure 1

Sources :
PMSI 1997,
© A. Corvez/
E. Vigneron,

ARH
Languedoc-
Roussillon/
Geos, 1999

Typologie de la production de soins en court-séjour hospitalier
figure 2
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mandent, plus qu’ailleurs encore, une
prise en charge efficace sinon idéale.

L’importance des dépenses de dia-
lyse (8,5 milliards de francs pour
environ 25 000 patients dialysés, es-
timation 1997), ainsi que l’accroisse-
ment régulier du nombre de patients
dialysés (+5 % par an environ) invitent
à la révision des règles d’autorisation
et à la recherche de nouveaux modes
de régulation et de prise en charge.

Sur le plan réglementaire, l’indice
de besoin en matière d’épuration extra-
rénale a été établi sur les seuls trai-
tements en centre. Il a été fixé par la
carte sanitaire, en 1984, à hauteur
de 40 à 50 postes par million d’ha-
bitants, alors que la population d’in-
suffisants rénaux chroniques suscep-
tibles de bénéficier d’un traitement par
épuration extra-rénale se situait aux
alentours de 13 à 14 000 personnes
en France. L’arrêté du 27 juillet 1999
a fixé un nouvel indice de besoin en
fixant des fourchettes d’appareils dif-
férentes selon l’âge de la population :
de 25 à 45 appareils par million d’ha-
bitants âgés de 15 à 59 ans et de 140
à 230 appareils par million d’habitants
âgés de 60 ans et plus.

L’activité de dialyse « hors centre »
— actuellement réalisée pour l’essen-
tiel par des structures associatives —
ne fait l’objet d’aucune mesure de pla-
nification ni d’aucune régulation spé-
cifique au sein de l’objectif national
de dépenses d’assurance maladie.

N’a-t-on pas confondu développe-
ment de l’offre et besoins de santé ?
Si l’offre se développait, c’était pour
répondre à des besoins. Le dévelop-
pement de l’offre constitue toujours
aujourd’hui la seule mesure de la de-
mande. Les multiples travaux réalisés
dans le domaine de l’appréciation des
besoins en matière de santé n’ont
quasiment jamais permis de dégager
des indicateurs pertinents et recon-
nus par tous.

À défaut, la méthode actuelle pour
apprécier les besoins d’une zone géo-
graphique consiste à extrapoler à la po-

Les centres de dialyse comme élément de maillage du territoire sanitaire en Paca

pulation et à sa structure d’âge la con-
sommation médicale majeure faite à
l’échelle de la région ou de la France
entière.

En ce qui concerne la dialyse en
centre, un rapport de l’Igas de 1994
constatait que dans deux tiers des ré-
gions de France, le nombre de pos-
tes autorisés dépassait largement le
maximum fixé par l’indice des besoins,
preuve que cet indice ne correspond
plus aux réalités actuelles.

Or, un objectif prioritaire de l’allo-
cation des ressources de soin réside
dans une couverture optimale de l’es-
pace géographique, en correspon-
dance avec les consommateurs de
soins.

Analyse géographique du
déplacement des dialysés en
centre lourd
Une enquête transversale menée par
les néphrologues de la région Paca
avait recensé au 30 juin 1995 la file
active de patients insuffisants rénaux
chroniques terminaux (IRCT) suivis
dans chaque structure hospitalière pu-
blique ou privée de la région. Les
données ont été actualisées par une
nouvelle enquête en mars 1999.

Sur les 2 505 patients en traitement
de suppléance dialysés en région
Paca, 70 % d’entre eux sont dialysés
en centre lourd, 22 % en autodialyse,
5 % en dialyse péritonéale et 3 % à
domicile.

Cette étude ne concerne que les
patients dialysés en centre lourd.

La région compte 315 postes de
dialyse se répartissant dans 19 cen-
tres lourds publics ou privés. Le centre
de Monaco a été intégré à l’étude.

Le manque de possibilité d’ouvrir
des postes de dialyse en dehors de
la carte sanitaire fige les postes ins-
tallés dans leur localisation existante,
ce qui peut de fait, obliger certains
malades à parcourir de longs trajets
pour être dialysés, lorsque les centres
proches de leur domicile sont satu-
rés. Ce dysfonctionnement altère
probablement la qualité de vie des
patients et majore les frais de trans-

port pris en charge par l’assurance
maladie.

Distances moyennes parcourues
Pour chaque patient a été calculée la
distance séparant son domicile de son
centre de suivi et celle séparant son
domicile du centre le plus proche. Le
tableau ci-dessous présente les dis-
tances moyennes parcourues par les
patients des différents départements
de la région Paca. Les résultats
(moyennes de la distance parcourue
± écart-type) sont présentés selon
qu’ils fréquentent ou non le centre le
plus proche de leur domicile. Les
patients suivis dans la commune de
leur domicile ne figurent pas dans le
tableau ci-contre.

Analyse des patients dialysés
hors de leur commune de domicile
Les patients dialysés hors de leur com-
mune de domicile peuvent être clas-
sés en deux groupes :
l les patients n’étant pas dialysés

dans la commune de leur domicile
parce qu’il n’y existe pas de centre
mais qui sont suivis dans le centre
le plus proche de leur domicile. 507
patients, soit 29 % des patients dia-
lysés en centre lourd sont dans cette
situation.

Ces patients parcourent une dis-
tance moyenne de 22 km par trajet
(écart-type 15 km) avec un maximum
de 127 km. Parmi eux, 327 patients
soit 19 % des patients dialysés en
centre lourd parcourent plus de 15 km
par trajet (soit 30 km par séance) pour
se rendre au centre de dialyse le plus
proche de leur domicile.
l les patients dont l’affectation dif-

fère du centre le plus proche de leur
domicile. Cela concerne 467 patients
soit 27 % des dialysés en centre lourd.

Parmi eux, 323 patients soit 18,5 %
des patients dialysés en centre lourd
parcourent une distance supplémen-
taire (par rapport au centre le plus pro-
che de leur domicile) de plus de 15
kilomètres par trajet (soit 30 km par
séance).

L a chronicité et la lourdeur de l’in-
suffisance rénale chronique com-
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Nombre de patients

Centre de dialyse

de 40 à 50 postes

de 50 à 60 postes

plus de 60 postes

Nombre de postes
par million d’habitants

Typologie des déplacements

1 748* patients dialysés en centre

1 256 patients (72 %)
sont suivis dans le
centre le plus proche**

25 patients sont
domiciliés
dans
le département

467 patients (27 %)
sont suivis dans un
centre différent du
centre le plus proche**

749 patients (43 %)
sont suivis dans la
commune de leur domicile

507 patients (29 %) sont suivis
hors de leur commune mais dans
le centre le plus proche **

* L’analyse géographique s’est faite seulement sur 1 748 patients car
9 patients n’étaient pas localisés. Par ailleurs, nous n’avons aucune
information sur les patients domiciliés en Paca mais dialysés hors Paca.

** Dans  le terme le plus proche, le critère temps a été pris en compte
(type de voie routière).

Discussion
La décision du lieu de prise en charge résulte le plus souvent
de plusieurs paramètres : l’éloignement, les possibilités réel-
les en matière d’équipement au plan local, les préférences du
patient, le choix du néphrologue traitant… Par ailleurs, le nom-
bre de postes étant limité par la carte sanitaire, le patient n’a
pas toujours la possibilité d’être suivi dans le centre sélectionné ;
la saturation d’un centre peut ainsi modifier le choix du lieu de
prise en charge.

La distance séparant le centre de suivi du domicile du patient
constitue a priori un facteur essentiel. Le patient parcourt deux
trajets par séance et cela en moyenne trois fois par semaine.
La dialyse en centre lourd devrait répondre à une logique de
proximité dans un souci à la fois médical et économique. Il est
important d’éviter à ces patients en état précaire des déplace-
ments répétitifs et fatigants et de limiter les coûts liés aux trans-
ports.

Dans un contexte dominé par la volonté de maîtriser les dé-
penses de santé, il est essentiel de réfléchir sur les moyens
de réduire certaines dépenses. Or, les dépenses encourues par
la collectivité au titre des transports sont très élevées.

Nous avons ainsi dans notre étude mis en évidence des zo-
nes géographiques dont les patients présentaient pour certains
une affectation de leur centre de suivi inadéquate.

Si le problème posé par les patients n’ayant pas de centre à
proximité de leur domicile est avant tout celui de l’accessibi-
lité aux soins, les patients qui n’ont pas recours aux centres
proches de leur domicile ont pu être confrontés à la saturation
des centres ; d’après le livre blanc de la néphrologie, 66 % des
néphrologues disent rencontrer des difficultés à prendre en charge
la totalité des insuffisants rénaux chroniques qui leur sont adres-
sés, principalement à cause du manque de postes.

Le mode de régulation actuel engendre des effets pervers qui
sont antinomiques d’une recherche de qualité des soins pour
la prise en charge de cette affection. On ne peut que souhaiter
l’instauration en France d’un mode de régulation de la prise en
charge de l’insuffisance rénale chronique, qui d’une part englobe
l’ensemble des modalités de prise en charge, y compris la greffe
rénale, la dialyse péritonéale, l’autodialyse et la dialyse à do-
micile, et qui d’autre part privilégie la qualité des soins. À une
planification basée sur le nombre de postes, il serait plus judi-
cieux de substituer une régulation négociée et médicalisée en
fonction de critères médicaux, géographiques et sociaux.

Une planification sanitaire effectuée au plus près des réali-
tés régionales pourrait permettre notamment de réduire signi-
ficativement les frais de transport.

Un changement organisationnel s’impose. Il faut certainement
créer de nouveaux centres, mais attribuer également à ceux qui
existent des postes supplémentaires. En effet, le nombre de
patients à prendre en charge en hémodialyse augmente, l’âge
de ces patients s’élève. De ce fait, ce dernier élément limitera
le développement de l’autodialyse dont on sait qu’elle est es-
sentiellement consacrée à des patients autonomes, indemnes
de pathologies lourdes.

Patients se rendant hors de leur commune
dans le centre le plus proche de leur domicile

Oui Non
Effectif (%) Moyenne* (écart-type) Effectif (%) Moyenne* (écart-type)

04 48 (83 %) 37 km (± 24) 3 (5 %) 109 km (± 232)
05 21 (44 %) 24 km (± 9) 4 (8 %) 80 km (± 65)
06 93 (25 %) 12 km (± 9) 177 (48 %) 26 km (± 15)
13 115 (14 %) 20 km (±10) 212 (26 %) 37 km (± 19)
83 132 (47 %) 22 km (±13) 56 (20 %) 45 km (± 25)
84 98 (68 %) 24 km (±13) 15 (10 %) 85 km (± 44)
Total 507 (29 %) 22 km (± 15) 467 (27 %) 37 km (± 26)
* Moyenne de la distance effectuée par trajet
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Pour une politique
sanitaire durable

relevait de la punition divine est devenu mal
de société, les progrès scientifiques nous faisant
croire au risque zéro… À tort, même si la
médecine traite de façon plus efficace les
maladies et malgré des systèmes de protec-
tion sociale qui permettent à une grande partie
de la population des pays développés de se
faire soigner.

La fin du XXe siècle :
productivité et restrictions
Mais cette protection sociale coûte cher ; tous
les Etats s’inquiètent de l’évolution des dé-
penses. Le problème est inéluctablement posé
en termes macro-économiques. Résumons le
diagnostic : les dépenses de santé augmen-
tent… il faut donc soit réduire les prestations,
soit accroître les prélèvements et la produc-
tivité. Ce raisonnement ne tient malheureu-
sement pas compte du rôle majeur de la santé
pour la vie économique et sociale, ainsi que
pour la qualité de la vie dans toutes les ré-
gions qui composent un pays. Il ne tient pas
non plus compte de l’espace et du temps,
c’est-à-dire des contraintes de proximité si im-
portantes dans les pays aux conditions natu-
relles difficiles. Il pousse à une vision simpliste
de la santé publique en termes de coûts, sans
intégrer ses impacts économiques et sociaux
et son rôle majeur dans la vie régionale.

Contre le conformisme généralisé
À une époque où des sociétés en croissance
souhaitent encore accroître leur bien-être et
exigent des normes de qualité, où une vision

globale de l’homme fait prendre conscience
de la nécessité de la prévention et de l’édu-
cation, qui gère la filière santé en Europe ?
l Les États et les systèmes d’assurance

maladie, qui mettent en place le contrôle des
coûts et la régulation financière et juridique
du système.
l Les professionnels de la santé, qui dé-

veloppent une médecine plus sûre, plus tech-
nique, mais plus coûteuse.
l Les patients, soucieux de qualité de vie,

du respect de l’homme, mais aussi des dé-
penses.

Autant d’acteurs aux objectifs contradic-
toires. Il est donc aisé de comprendre les
raisons de l’impasse actuelle où, dans chaque
logique, chacun tend à se protéger sans écou-
ter l’autre, sans même regarder hors de ses
frontières, surtout sans intégrer une vision
globale et durable de la santé publique.

Suivre au XXIe siècle les règles du jeu des
années quatre-vingt-dix, c’est accepter les
conflits et renoncer à une vision globale et
durable de la santé publique. Penser le sys-
tème de santé de demain, c’est au contraire
faire un pari, celui d’orienter nos choix en
ne négligeant aucun des acteurs d’un système
devenu essentiel dans nos sociétés. C’est être
organisé face aux pathologies émergentes ou
encore inconnues et aux traitements de plus
en plus complexes et coûteux. C’est aussi
anticiper les conséquences du vieillissement
de nos sociétés.

Des principes de base
Des principes fondamentaux encadrent toute
politique souhaitant respecter les droits de
l’homme, les principes de la démocratie, de

La démocratie,
l’éthique et l’équité

sont les préalables à la
définition d’une

politique de santé
publique durable et

globale.

Antoine Bailly
Professeur de géographie,

Université de Genève,
vice-président

de l’Association européenne
de science régionale

A u cours des siècles, le rapport des
sociétés avec la maladie a bien
changé, et il change encore. Ce qui
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Tribunes

l’équité dans les soins et de l’éthique médi-
cale. Afin de les mettre en œuvre, la
médicométrie1 insiste sur la solidarité entre
sexes, classes d’âge… le développement du
partenariat entre les acteurs de la filière santé,
le souci de créativité pour faire face aux évo-
lutions des maladies et des sociétés en vue d’un
développement durable des systèmes de santé.
Elle insiste aussi sur les besoins régionaux,
ceux de proximité, mais aussi de qualité pour
donner à tous des chances égales en matière
de santé. On peut évoquer à ce sujet la né-
cessité d’un véritable aménagement sanitaire
du territoire fondé sur les valeurs du déve-
loppement durable. Il en va de la crédibilité
même de notre système de santé actuel et
futur. Pour la médicométrie, les principes de
base d’une politique sanitaire durable sont
les suivants :
l respect d’autrui ;
l créativité et innovation ;
l solidarité et équité ;
l transparence de l’information et parte-

nariat ;
l complémentarité entre acteurs.
Afin que l’Europe soit prête à affronter les

défis sanitaires de l’an 2000, il lui faut aussi
considérer la santé comme un investissement
économique et social, et non seulement
comme un coût. Quel pourcentage du pro-
duit national européen acceptons-nous d’in-
vestir dans la santé, dans le respect des prin-
cipes de base que nous venons d’évoquer ?
Ceci suppose une vision globale de l’utilité
de la filière santé qui dépasse les approches
sectorielles et corporatistes. Ceci suppose aussi
de responsabiliser tous les partenaires du
système de santé et de les associer aux pro-
cessus décisionnels, pour prévoir une poli-
tique sanitaire durable en intégrant tous ses
effets directs et indirects sur la société selon
un schéma simple : quelles infrastructures
localiser, où et pour qui ?

Trois questions majeures d’une politique
sanitaire durable.

Propositions pour une politique sanitaire
durable
Les propositions de la médicométrie s’arti-
culent en six points :
l Concevoir une vision globale, systémiste,

de la filière santé pour rationaliser son fonc-

tionnement, tout en la considérant comme
un investissement économique et social.
l Prévoir une approche en réseaux de

collaboration, optimiser l’utilisation des com-
pétences et développer des structures régio-
nales transcendant les frontières nationales.
l Créer des indicateurs fiables sur le sys-

tème santé ; gérer et faire circuler l’informa-
tion, pour pouvoir calculer les coûts des
mesures de sécurité sociale ; définir ce qui doit
absolument faire partie des assurances de base
et ce qui peut être couvert par des assuran-
ces complémentaires.
l Prévoir une évaluation des infrastruc-

tures sanitaires en fonction de la sécurité, de
la qualité, de l’efficacité et de l’économicité
des traitements.
l Réorganiser le fonctionnement du sys-

tème santé pour mieux le gérer en tenant
compte de ses effets induits.
l Responsabiliser les individus et leur

apprendre à gérer leur capital santé en insistant
sur la prévention.

Toute réflexion sur le développement
durable permet ainsi d’envisager des solutions
à long terme et non pas à court terme. En
ce sens, l’Europe doit anticiper les grandes
évolutions démographiques, techniques et
sociales, afin de valoriser, selon une vision
globale, la dynamique du changement dans
le respect de l’homme et de nos sociétés.
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1. Médicométrie : discipline fondée en 1980 qui a pour
objectif de « contribuer au bien-être de la population
grâce à une filière santé de qualité dans le respect
de l’éthique médicale et des valeurs sociales », et dans
un souci d’efficacité globale.

La réflexion pour une politique sanitaire durable a eu
lieu dans le cadre de Forum Santé 2000, créé en 1997
par le groupe de médicométrie de l’Université de Ge-
nève et Sanofi-Synthélabo.
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prospective sur le
système de santé

La loi d’orientation
pour l’aménagement
et le développement
durable du territoire
prévoit l’élaboration

de huit schémas
nationaux de services

collectifs. L’un
d’entre eux concerne

les services
sanitaires.

territoire, huit schémas nationaux de servi-
ces collectifs sont en cours d’élaboration. Ils
ont pour objet de guider l’action publique
par des objectifs à long terme, et sont élaborés
sur la base d’une large concertation à l’échelle
régionale. L’un d’entre eux concerne les ser-
vices sanitaires1.

La loi précise que « le schéma de services
collectifs sanitaires a pour but d’assurer un
égal accès en tout point du territoire à des
soins de qualité. Il vise à corriger les inégali-
tés intra et interrégionales en matière d’of-
fre de soins et à promouvoir la continuité et
la qualité des prises en charge en tenant
compte des besoins de santé de la population,
des conditions d’accès aux soins et des exi-
gences de sécurité et d’efficacité. Il veille au
maintien des établissements et des services
de proximité.

Il favorise la mise en réseau des établisse-
ments de santé assurant le service public
hospitalier et le développement de la coopé-
ration entre les établissements publics et
privés. Il vise également à améliorer la coor-
dination des soins en développant la com-
plémentarité entre la médecine préventive,
la médecine hospitalière, la médecine de ville
et la prise en charge médico-sociale.

Il favorise l’usage des nouvelles technolo-
gies de l’information dans les structures hos-

pitalières de façon à permettre le développe-
ment de la télémédecine et à assurer un égal
accès aux soins sur l’ensemble du territoire. »

La procédure d’élaboration
La procédure générale prévue pour l’élabo-
ration de tous les schémas de services collectifs
fait intervenir quatre phases :
l une phase initiale d’élaboration d’un

document de cadrage au niveau national, par
un comité stratégique comprenant des repré-
sentants des ministères concernés2,
l sur la base de ce document, une phase

de concertation et d’élaboration de propo-
sitions conduite dans toutes les régions,
l une phase de synthèse au niveau cen-

tral pour chaque schéma thématique,
l une phase de consultation et de conso-

lidation pour élaborer le schéma d’ensemble.
Bien qu’ayant démarré après les autres

schémas, pour éviter de percuter le proces-
sus d’élaboration des Sros, le secteur de la
santé a rattrapé le calendrier général et la phase
de contributions et de concertations régio-
nales est en voie d’achèvement. Dans les mois
qui viennent, le comité national va dégager
de ces contributions et de ses réflexions pro-
pres des propositions — sachant que l’exer-
cice se précise aussi au fur et à mesure du
processus d’élaboration et que certains aspects
du produit final (forme, portée réglementaire,
poursuite du processus après cette première
phase d’élaboration, bilans de la réalisation
après quelques années…) font encore l’ob-
jet de réflexions aujourd’hui.

Dominique Polton
Directrice du Centre

de recherche d’étude
et de documentation

en économie de la santé
(Credes)

E n application de la loi du 25 juin
1999 d’orientation pour l’aménage-
ment et le développement durable du

1. Les autres schémas concernent la culture, l’ensei-
gnement supérieur et la recherche, l’énergie, les es-
paces naturels et ruraux, les transports de voyageurs
et les transports de marchandises, les technologies
de l’information et de la communication, les sports.

2. Pour le schéma national des services collectifs
sanitaires ce comité comprend également des experts
et universitaires de différentes disciplines.
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L’apport d’un schéma de services
collectifs dans le secteur de la santé
Dans le domaine de la santé, un instrument
de planification prospective existe déjà de-
puis la loi hospitalière de 1991 qui a, en créant
les schémas régionaux d’organisation sanitaire
(Sros), développé une approche territorialisée
de l’offre de soins dans un cadre régional.
L’outil a évolué et les Sros « de deuxième
génération » sont achevés dans toutes les
régions.

Par rapport aux Sros, le schéma national
de services collectifs élargit à la fois l’horizon
de la réflexion, puisqu’il s’agit d’un exercice
de long terme, et surtout son champ, qui
inclut l’ensemble des services collectifs de
soins et de santé et non seulement l’hospi-
talisation.

Un horizon plus éloigné autorise tout
d’abord à imaginer des solutions plus
innovantes et des évolutions plus profondes
que celles que l’on peut envisager dans un
exercice de moyen terme. L’imagination et
la créativité sont ici indispensables à mobi-
liser.

Mais surtout le champ est plus large, et c’est
bien là que cet exercice offre une opportu-
nité qu’il faut saisir : celle de dépasser le seul
cadre hospitalier pour avoir une approche
globale et décloisonnée du système de santé,
s’articulant autour des priorités de santé
publique et incluant prévention, soins et
réinsertion sociale ; un système de santé centré
autour du malade, usager du système de santé
mais aussi citoyen associé à la décision ; un
système de santé également plus territorialisé,
c’est-à-dire plus adapté aux besoins des po-
pulations selon le territoire, dans les «bassins
de santé».

Cette approche rejoint la démarche stra-
tégique qui est en train d’émerger au niveau
régional depuis la création des conférences
régionales de santé, démarche de définition
des priorités régionales de santé et d’élabo-
ration des programmes régionaux de santé,
qui se déclinent désormais dans chaque ré-
gion et qui intègrent une vision globale de
la santé.

C’est en définitive l’ambition forte de ce
schéma de services collectifs sanitaires « que
de participer à la modernisation de notre
système de santé, au passage d’une logique
d’institutions à une logique de services de
santé, et d’accélérer les mutations nécessai-
res dans cette perspective. »3

Les enjeux futurs du système de santé
Le document de cadrage élaboré par le co-

mité national pour orienter la réflexion ré-
gionale a brossé à grands traits quelques ten-
dances lourdes et enjeux pour l’avenir. Les
contributions régionales en cours d’élabora-
tion devraient permettre d’inscrire territoriale-
ment ces tendances générales et formuler des
propositions pour y faire face ou les accom-
pagner.
l L’évolution de la société elle-même est

bien sûr un premier élément structurant du
système de santé. Bien que la médecine ait
fait des progrès spectaculaires depuis le dé-
but du siècle, la période récente a plutôt
amené à relativiser son impact sur la santé
et le bien-être des populations, tant les dif-
ficultés économiques et sociales sont là pour
nous rappeler à quel point les déterminants
sociaux de la santé sont essentiels.
l Le vieillissement et le développement des

pathologies chroniques sont inéluctables. Les
plus de 60 ans passeront de 20 % de la po-
pulation aujourd’hui à 27 % en 2020, soit
en chiffres absolus de 12 à 17 millions de
personnes. Cependant, les travaux prospec-
tifs menés par les démographes et des éco-
nomistes montrent que les besoins liés à la
dépendance ne devraient pas s’accroître au
même rythme, car l’allongement de l’espé-
rance de vie s’accompagne d’un recul de la
survenue de l’incapacité. Ces travaux ont aussi
l’intérêt de mettre en évidence que ces con-
séquences du vieillissement en termes de
dépendance ne sont pas qu’exogènes, qu’el-
les peuvent être infléchies par des politiques
volontaristes. Mais au-delà des projections
purement quantitatives, il faut aussi antici-
per des effets de génération (exigence plus
grande vis-à-vis du système), possible mon-
tée des conflits de génération autour de la
répartition des dépenses sociales, et en ter-
mes d’aménagement du territoire, des pro-
blèmes d’accès aux services, notamment dans
les zones rurales isolées.
l L’évolution des attentes de la popula-

tion vis-à-vis des services de santé est une autre
dimension dont il faudra tenir compte. C’est
un nouvel usager qui s’affirme, avec une trans-
formation de la relation entre médecin et
patient, la montée d’un certain consumérisme
soutenu par la facilité croissante d’accès à l’in-
formation médicale, mais aussi le rôle crois-
sant joué par les associations de malades, dont
de nouvelles formes sont apparues sur la scène
publique lors de l’épidémie de sida. Mais c’est
aussi le citoyen qui est sollicité, dans de nou-

velles formes d’expression démocratique qui
visent sa participation directe, sur le modèle
des « forum citoyens » qui a inspiré les Etats
généraux de la santé. Au travers de ces for-
mes nouvelles, on assiste à une modification
profonde des rapports entre pouvoir politi-
que, scientifiques et profanes, et qui n’est
d’ailleurs pas limitée au champ de la santé.
l L’évolution des progrès techniques vien-

dra rencontrer ces demandes nouvelles et
ouvrira de nouvelles perspectives tant sur les
possibilités de traitement (cancer, patholo-
gies liées au vieillissement, maladies
monogéniques) que sur les modalités de prise
en charge. Plusieurs registres d’innovation
sont évoqués par un panel d’experts interrogés
pour l’occasion : la biologie moléculaire, avec
les enjeux éthiques liés à la multiplication des
tests prédictifs de certaines affections ; les
progrès des techniques (imagerie, miniatu-
risation, robotisation…) conduisant à des
traitements de moins en moins invasifs ; les
nouvelles technologies de l’information et de
la communication qui ouvrent des perspec-
tives à la fois sur le plan de la pratique indi-
viduelle et de l’organisation du système de
soins ; enfin les innovations proprement
organisationnelles (réseaux, organisation de
la prévention, prise en charge extra-hospita-
lière…).
l L’évolution de la démographie médicale

sur les vingt prochaines années marquera une
rupture de tendance par rapport aux décen-
nies précédentes, avec une baisse des effec-
tifs médicaux dont les conséquences poten-
tielles en termes de répartition territoriale
doivent faire l’objet d’un examen attentif.
Parallèlement, des évolutions plus qualitatives
des pratiques médicales sont probables, sous
l’effet des changements technologiques et
organisationnels évoqués ci-dessus aussi bien
que des attentes des patients (travail en ré-
seau, exercice plus collectif, développement
des formes de coordination…).
l Ces tendances affectant l’offre et la de-

mande de services de santé ne peuvent être
analysées dans les seules frontières nationa-
les, car à horizon de 20 ans la construction
européenne affaiblira probablement ces fron-
tières, comme le montre la jurisprudence
récente de la Cour de justice européenne qui
ébranle les fondements des politiques natio-
nales en modifiant potentiellement les zones
géographiques et les populations desservies
par les systèmes de santé des différents pays.
l D’autres évolutions susceptibles de

modifier le paysage dans lequel s’inscrit cette
réflexion territoriale sont également incertai-

3. Extrait du document de cadrage élaboré par le comité
national.
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nes, mais elles dépendent plus de choix na-
tionaux : quel système de protection sociale
dans 20 ans, et corrélativement quelle con-
ception du service public de santé ? Quelle
place pour la régionalisation du système, dont
la dynamique est à l’œuvre depuis plusieurs
années ? Quels choix de santé publique ?

Pour une démarche prospective
Cet exercice prospectif auquel nous convie
la loi d’aménagement du territoire est certai-

pétence dont un portant sur « territoire et santé ».
Ce groupe est chargé de réfléchir à l’organisation territoriale du
système de santé et d’anticiper ses évolutions en relation avec
l’aménagement du territoire. Il s’agit de chercher à rendre plus
efficace et plus équitable la réponse de l’offre aux besoins, la
prise en charge de la demande et de contribuer à une vision large
des soins et de la santé, avec pour seule raison l’attachement
aux valeurs de la République.
La réflexion portera en particulier sur les quatre thèmes suivants :
l Évolution de l’offre de soins : conséquences des nouvelles
technologies de la communication médicales sur l’accès aux soins,
impact des techniques sur le rapport des malades à l’espace
de soins, influence du partage de responsabilité soignants/malade
sur l’évolution des soins. Impact territorial des demandes de

l Président : Pr Roland Sambuc, rapporteur gé-
néral du Haut Comité de la Santé Publique.

l Directeur scientifique : Pr Emmanuel Vigne-
ron, Geos, Université Montpellier III

l Chargés de mission de la Datar : Mme Marion
Glatron, Mme Aliette Delamare, M. Jean-Yves
Jacob.

Membres permanents du groupe
Universitaires et chercheurs

l Dr Bruno Aublet-Cuvelier, CHU Clermont-
Ferrand, ORS Auvergne

l Mme Bénédicte Devictor, Chargée de Recher-
ches, LSP. Faculté de Médecine, Marseille

l M. Marc Duriez, HCSP
l Pr Yvonne-Phyllis Glandier, CHU de Clermont-

Ferrand, ORS Auvergne
l Mme Véronique Lucas-Gabrielli. chargée de re-

cherches, Credes Paris
l M. Arié Mizrahi, Arges Paris, directeur de re-

cherches
l Mme Anne Mizrahi, Arges Paris, directeur de

recherches

nement périlleux — il ne manque pas d’exem-
ples, dans notre domaine, d’anticipations
erronées, notamment en matière de progrès
technique. Il peut aussi paraître vain, comme
l’ont estimé certaines organisations profes-
sionnelles interrogées sur le progrès techni-
que : n’y a-t-il pas suffisamment de difficultés
à résoudre dans le système actuel sans faire
de la « futurologie » à 20 ans ?

Resituons le but d’une démarche prospec-
tive. Ce n’est évidemment pas prédire l’avenir.

C’est tenter de prendre la mesure des enjeux
multiples auxquels sera confronté le système
de santé, d’anticiper des évolutions, d’explorer
les futurs possibles, afin d’éclairer les choix
qui guideront l’action publique sur le long
terme. Car faute d’une telle vision de long
terme, celle-ci est soumise entièrement à la
tyrannie de l’urgence. C’est à cette tâche
difficile que le schéma cherche modestement
à contribuer.

Groupe prospective 4 Santé et territoires

l Pr Henri Picheral, Geos, Université Montpel-
lier III, directeur de l’équipe Geos

l Pr Roland Sambuc, LSP Faculté de Médecine,
Marseille

l Pr Raymonde Sechet, Université Rennes II
l M. François Tonnellier, directeur de recher-

ches, Credes Paris
l Pr Emmanuel Vigneron, Geos, Université Mont-

pellier III

Experts et praticiens
l Dr Bernard Azema, Creai Languedoc-Rous-

sillon
l Dr Alain Corvez, médecin conseil chef, ARH

Languedoc-Roussillon
l M. Rémi Fromentin, directeur Urcam Langue-

doc-Roussillon, président de la Conférence
nationale des Urcam.

l Dr Jean-Claude Pénochet, médecin psychiatre,
chef de secteur, directeur du pôle d’informa-
tion médicale du CHU de Montpellier

l Dr Kamel Guelmi, chirurgien des hôpitaux,
APHP Boucicault

l M. Claude Humbert, directeur, Urcam Ren-
nes

l M. Olivier Lacoste, directeur, observatoire ré-
gional de la santé du Nord–Pas-de-Calais

l Mme Marie-Claire L’Helgouach, inspecteur des
affaires sanitaires et sociales, DH, Ministère
de l’emploi et de la Solidarité

l Dr Alain Lopez, directeur, Drass Auvergne
l Dr Jacques Mayneris, médecin généraliste,

St-Girons
l M. Benoît Péricard, directeur, ARH Pays-de-

Loire
l Dr Max Ponseille, PDG Groupe Oc-Santé, pré-

sident de la FIHEP

Usagers : associations d’usagers

Députés, sénateurs, anciens ministres

l Assistants à la direction scientifique : José
Cascalès, Jean-Paul Aïta, Université Montpel-
lier III

l Secrétaire : Thérèse Pothet, Université Mont-
pellier III

prévention, d’information, de qualité et de performance. Évolu-
tion des besoins de santé non satisfaits sur le territoire ;
l Logiques de localisations : notion de bassin de santé, mise
en œuvre de ces bassins à l’échelle nationale. Construction d’une
typologie des territoires ;
l Impact des politiques de santé publique dans les projets de
développement territorial : rôle économique et social des ser-
vices de santé d’un territoire, interférence des logiques territo-
riales et de la mise en réseau, impact de la coordination des
soins, répartition des compétences sur le territoire et entre les
régions ou les interrégions ;
l Vivre et être soigné au pays : modifications de l’offre de soins
(hospitalisation à domicile), conséquences des réseaux sur les
espaces naturels et ruraux. Façons de vivre son territoire de santé.
Lien entre santé et usages des espaces naturels et ruraux dans
la notion de développement durable.

L a Datar a nommé, pour participer à sa mission de prospective,
des groupes couvrant l’ensemble de ses domaines de com-
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prise en charge
et/ou relégation

malades mentaux parisiens vers les asiles dé-
partementaux de la Meurthe-et-Moselle, du
Nord et du Pas-de-Calais. Le motif de cette
déportation était l’encombrement des services
par des malades chroniques et la pénurie de
places. Ulysse Trelat, médecin de la Salpê-
trière en fit le récit, convaincu qu’il était de
la nécessité de libérer ces places, recomman-
dant de construire des asiles pour les « ma-
lades bruyants, obscènes, malpropres, destruc-
teurs… une calamité sans cesse renaissante ».
Ce déplacement de plus de 400 personnes
avait un caractère « provisoire ». On l’ima-
gine sans peine : le provisoire dura et le pro-
cédé se répéta. Face à la fâcheuse pénurie de
places disponibles « Il faut continuer d’éloi-
gner de Paris, et de placer comme pensionnai-
res dans les asiles d’aliénés des départements ceux
de nos malades qui […] ne conservent plus chez
nous de chances de guérison, et dont le contact
est pour les autres une cause d’agitation, de dé-
sordre et de souffrance ».

150 ans après, il est frappant de lire sous
la plume de cet élève d’Esquirol et de Pinel
les mêmes arguments que l’on lit, ici ou là,
sur l’embolisation (sic) des services de soins en
santé mentale par des personnes chronicisées
au nombre desquelles se recrutent au côté des
psychoses de l’adulte, des personnes présen-
tant des tableaux d’autisme avec évolution
plus ou moins déficitaire au plan cognitif,
rebaptisées parfois pour la circonstance
oligophrènes, arriérés… Ces patients difficiles,
nécessitant des soins de longue durée dans
la continuité alourdissent les statistiques des

services. La situation n’est guère meilleure
dans le secteur médico-éducatif (pour enfants
et adolescents) et médico-social (pour les
adultes). Car les mêmes personnes frappent
à la porte de ces dispositifs sans plus de suc-
cès. Nombre d’entre eux se retrouvent ainsi
sans solutions, à la seule charge de familles
qui vivent abandonnées de tous, des situa-
tions dramatiques maintes fois dénoncées par
les associations représentatives.

Il est inquiétant de faire le constat que des
personnes, justifiant une approche attentive
et dense de leurs troubles puissent encore se
trouver à l’écart des dispositifs de soins, de
prises en charge éducatives et pédagogiques.
Les personnes atteintes d’un autisme infan-
tile ou de troubles apparentés font souvent
partie de ces cohortes.

Une pénurie de places pour les
personnes autistes
Il existe en France métropolitaine une pénu-
rie globale de places disponibles pour accueillir
les personnes autistes de tous âges. Il se cons-
titue des listes d’attentes dans les structures de
prise en charge généralistes ou les trop rares
spécifiques de l’autisme. Les personnes autistes
et psychotiques, apparaissent mal desservies ;
elles se voient préférer des troubles moins
complexes et moins dérangeants. Cette pénurie
est plus marquée dans certaines régions. C’est
ainsi que l’Île-de-France manque toujours
cruellement de places disponibles. En Île-de-
France, dans le cadre de la programmation du
plan autisme 1995-2000 ce sont 841 places
qui ont été retenues pour les années 1995-1997
pour tenter de pallier cette carence (source
Drassif, service ESS, 1995).

Les lieux d’installation
de structures

d’accueil pour
handicapés sont

significatifs de
l’importance collective
accordée à la prise en

charge de ces
personnes. Réflexion

sur le cas des
autistes.

Bernard Azema
Médecin psychiatre,

conseiller technique Creai
Languedoc-Roussillon, Geos,

Université Montpellier III

En 1844, l’administration des asiles de
la Salpêtrière et de Bicêtre se résolut
d’effectuer un grand transport de
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Près de 10 % des enfants handicapés de la
région Île-de-France, soit 1 893 sur les quel-
ques 19 000 recensés par les CDES, tous types
de handicaps confondus, sont envoyés, parfois
fort loin, dans l’ensemble de la France. La
Belgique se montre accueillante pour les
enfants français puisqu’elle reçoit 185 petits
franciliens. Ces enfants et adolescents ainsi
éloignés présentent des handicaps lourds :
troubles apparentés à l’autisme ou polyhan-
dicaps.

Des autistes en quête d’une place
Cette situation n’est pas voulue par les fa-
milles. Elles doivent se résoudre, faute de
places, à cet éloignement, on imagine aisé-
ment au prix de quels arrachements. Il n’est
pas rare que des familles se voient « suggé-
rer » en guise de solution, de déménager dans
un département présumé plus accueillant. La
situation n’est pas meilleure pour les adul-
tes. Dans la « chasse à la place », les distan-
ces s’accroissent avec la difficulté des trou-
bles. Cette situation est ancienne et la
tendance n’est toujours pas corrigée.

On constate ainsi des déplacements de
personnes autistes vers des destinations éloi-
gnées de leurs lieux de vie. Le territoire na-
tional est traversé de personnes en quête d’une
solution de prise en charge. Il existe des ré-
gions dans lesquelles une tradition histori-
que a vu se développer l’accueil de person-
nes handicapées parmi les plus démunies.
Elles se situent dans des départements à do-
minante rurale. C’est le cas par exemple de
la Creuse, du Gers ou de la Lozère. Les struc-
tures de ces départements assurent des solu-
tions de rechange, avec des filières de recru-
tement à distance.

Ces déplacements peuvent franchir les fron-
tières, nous l’avons vu, ils peuvent tout sim-
plement traverser le territoire comme l’étude
que nous avons menée en Languedoc-Rous-
sillon l’a montré. C’est ainsi que sur 2 545
personnes présentant des troubles psychoti-
ques, autistiques ou apparentés (parmi les-
quelles environ 700 autistes de tous âges)
recensées en Languedoc-Roussillon, 535 (soit
1 sur 5), venaient d’une autre région dont
145 d’Île-de-France. C’est la Lozère qui as-
sure cet accueil pour l’essentiel. Avec le temps
et l’âge adulte, cet éloignement se transforme
la plupart du temps en un délaissement.

Un processus d’exclusion qui perdure ?
Les quelques équipements recevant ce type
de handicap apparaissent bien inégalement
distribués pour l’accueil de ces populations

tant au niveau régional qu’à l’échelle de cer-
tains départements ; les autistes ont tendance
à se trouver rassemblés dans les zones plu-
tôt rurales, dans les piémonts et la moyenne
montagne, loin des services d’agglomérations
conséquentes. Nous avons montré ailleurs
qu’il peut exister un véritable gradient qui fait
varier à l’échelle d’une région les implanta-
tions des personnes autistes selon le niveau
de dépendance des personnes. Plus ce niveau
est élevé, plus les établissements et services
s’éloignent des zones de peuplement pour re-
joindre la « France du vide ».

Autistes des villes, autistes des champs
Nombre de projets de structures pour per-
sonnes autistes sont implantés dans des zo-
nes rurales. On est en droit de s’interroger
sur la pertinence de ces implantations quasi
systématiques. S’agit-il d’un choix technique,
d’une volonté des promoteurs de retour vers
des valeurs de terroir ? Ce choix est-il guidé
par d’autres impératifs que techniques ? Les
personnes handicapées en général, et les autis-
tes en particulier sont-ils pris dans des logi-
ques territoriales qui en font des agents de
développement économique des zones de
déprise ? Les emplois dans les établissements
pour personnes âgées et handicapées se sont
accrus de moitié de 1982 à 1990, passant de
450 000 à 730 000 au plan national. Cette
croissance des emplois a été la plus forte dans
le milieu rural (73 %) contre 54 % dans le
périurbain et 42 % dans les pôles urbains. On
a pu parler, assez méchamment, d’une « in-
dustrie du débile ».

Les installations pour personnes handica-
pées ont pris le relais de structures ancien-
nes (aérium, sanatorium, établissement de
post-cure…). Les implantations en milieu
rural sont certes moins coûteuses, mais le coût
de l’immobilier ou du foncier n’explique pas
tout. Deux dynamiques plus ou moins cons-
cientes se complètent et se renforcent mu-
tuellement :
l une logique ségrégative qui fait jouer aux

espaces ruraux une fonction d’accueil des
exclus de toutes sortes, un mouvement cen-
trifuge qui rejette des centres vers les périphé-
ries en déshérence des populations margina-
lisées, difficilement assimilables par le corps
social ;
l une logique naïve pseudo-rousseauiste

qui fait jouer un rôle thérapeutique au « bon
air » de la campagne, aux rythmes de la na-
ture, aux qualités traditionnelles d’hospita-
lité des campagnes (qu’il ne s’agit pas ici de
nier).

L’espace rural voit se dérouler des enjeux
importants autour des questions d’implan-
tations de structures pour personnes handi-
capées, « dernier recours pour lutter contre
la dévitalisation » pouvant être à la base d’un
développement socio-économique local.

Trois logiques se confortent mutuellement
pour favoriser ces implantations. Une logi-
que sociale, qui est la forte demande de ser-
vices pour personnes handicapées par suite
d’autisme face à la pénurie déjà évoquée. Les
promoteurs associatifs sont sous la pression
des familles en attente de solutions : « mieux
vaut une mauvaise solution que pas de so-
lution du tout ». La réflexion sur l’accessibilité
des services et sur la desserte aux populations
est seconde devant l’urgence du besoin. La
logique politique des élus locaux désireux de
créer des emplois dans leurs espaces électifs.
Ils ont pris rapidement la mesure des avan-
tages de telles implantations en termes de
création d’emplois et de préservation de ser-
vices publics. Cette politique de développe-
ment durable dans les arrière-pays vient con-
forter la logique économique. Les conseils
municipaux favorisent grandement de telles
implantations. Les promoteurs associatifs sont
pris en tenaille entre des impératifs budgé-
taires serrés et des offres alléchantes en ter-
mes de foncier ou d’immobilier.

Ainsi, malgré les discours maintes fois af-
firmés par le corps social de son souci d’inté-
gration des personnes handicapées, des mé-
canismes collectifs inconscients pourraient
perdurer : rejet des centres vers les périphéries
des personnes handicapées, processus de re-
légation, de mise à distance des personnes les
plus handicapées au travers des autistes ? Cette
mise à distance pouvant prendre un double
aspect : rejet et maintien hors des dispositifs
de droit commun des personnes autistes d’une
part, création ou maintien de structures d’ac-
cueil à distance des zones de besoins. Ce propos
peut paraître sévère, il est malheureusement
illustré quotidiennement sur le terrain.

Le plan autisme
La prise de conscience des situations que
vivent les intéressés, inacceptables et insou-
tenables pour une société qui se voudrait
solidaire des plus démunis, a été facilitée par
un travail préalable de sensibilisation mené
par les associations concernées pour faire
aboutir une réflexion sur les besoins mal
connus des personnes autistes. Sous l’impul-
sion vigilante de Simone Veil, alors minis-
tre des Affaires sociales et de la Santé, a été
engagé un chantier technique capital pour les
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personnes autistes, leurs familles, et les pro-
fessionnels engagés au quotidien auprès d’el-
les. Trois rapports ont été réalisés : par l’Igas,
l’Andem, et par un groupe de travail de la
direction de l’Action sociale. La synthèse de
ces différents travaux a trouvé sa concrétisa-
tion dans la circulaire des affaires sociales
n° 95-12 du 27 avril 1995 et dans la loi n° 96-
1076 du 11 décembre 1996 relatives à la prise
en charge de l’autisme.

L’importance des problèmes sanitaires et
sociaux soulevés par l’autisme sont désormais
reconnus. L’autisme et les troubles apparentés
touchent 4 à 10 personnes sur 10 000 et ils
ont des conséquences considérables dans la
vie des personnes et de leur entourage. Les
conséquences en termes de processus handi-
capant sont dès lors mieux prises en compte,
ce qui assure la reconnaissance du statut de
handicapé et les prestations afférentes auprès
des commissions (CDES et Cotorep). Il est
arrivé que des personnes autistes soient te-
nues hors du cadre de ces prestations, étant
considérées comme malades et non comme
handicapées.

Mais le législateur est habile, réaliste ou
cynique, comme l’on veut. Faire de l’autisme
un handicap, c’est certes répondre aux atten-
tes légitimes des associations, c’est aussi trans-
férer aux départements une grande part du fi-
nancement des structures à créer. De plus, la
loi dispose que la prise en charge, reconnue
comme nécessaire, doit se réaliser « eu égards
aux moyens disponibles ». Une enveloppe de
rattrapage est certes prévue pour tenir "compte
du retard considérable pris par notre pays en
matière de prise en charge de l’autisme ». Mais
l’histoire risque de se répéter car la grande loi
du 15 avril 1909 qui a établi en France le
principe de l’enseignement spécialisé pour les
enfants « mentalement anormaux », instaurant
les classes de perfectionnement, avait un grand
défaut : son caractère facultatif laissant à la
charge des communes et des départements ces
classes spéciales. Ce qui fit dire à l’époque au
rapporteur du budget qu’une « loi dont l’ap-
plication est facultative n’est pas une loi mais
un vœu ». On peut craindre qu’une volonté
politique insuffisamment étayée au plan bud-
gétaire soit elle-même de l’ordre du vœu pieux,
en regard du retard d’équipement considérable
dans ce domaine.

La circulaire a mis en place un dispositif
d’action et de concertation, le comité tech-
nique régional pour l’autisme, et des moyens
financiers ont été dégagés pour améliorer le
fonctionnement du dispositif. Un plan d’ac-
tion régional sur l’autisme sur 5 ans est mis

en place. Avec l’enveloppe nationale de 100
millions de francs dégagée la première année,
ce sont 631 places qui ont été budgétées en
1995 (145 places pour l’Île-de-France). Mal-
heureusement, dès sa seconde année de mise
en place, ce plan prévu pour 5 ans, est entré
en concurrence avec un nouveau plan, dé-
marré entre-temps, le plan « traumatisés crâ-
niens », qui s’est vu attribuer l’enveloppe de
l’année 1996. Après une année « blanche »
en termes budgétaires, pour l’année 1997 une
nouvelle enveloppe de 50 millions de francs
a été dégagée, il en est de même pour 1999.
Le plan de 5 ans a donc été budgété sur 3 ans.
Cette année sont mis en place sur des enve-
loppes médico-sociales trois centres ressources
à vocation interrégionale (Montpellier, Tours,
Brest) et sont confortés les moyens du cen-
tre fonctionnant déjà en Champagne-Ar-
denne avec une enveloppe de 10 millions de
francs. Ce qui pourrait préfigurer une pla-
nification ou la création d’un Observatoire
national sur l’autisme.

Quelles échelles pour la planification des
services ?
On peut s’interroger sur la pertinence des
échelles de planification prévues par le Plan
Autisme et sur le cloisonnement des schémas
d’organisation sanitaire et médico-sociaux…
Les personnes autistes présentent des trajec-
toires qui croisent les deux dispositifs. Les pro-
blèmes de places disponibles existent
aujourd’hui dans les deux dispositifs ; les flux
interdépartementaux, interrégionaux voire
inter états existent et peuvent être importants.
Des régions lointaines desservent les popu-
lations des grandes agglomérations. Certains
départements développent une véritable offre
de service spécifique, au détriment parfois des
besoins des populations autochtones régio-
nales.

Dés lors, seule une planification nationale
qui tienne compte des flux interrégionaux
peut se révéler efficace pour orienter les tra-
jectoires des personnes vers une desserte de
qualité qui préserve les liens affectifs et un
projet individuel adapté. À cette condition,
le placement en milieu rural peut garder sa
pertinence, pour autant qu’il présente un
caractère d’indication technique, au sein
d’une offre diversifiée, et non un choix par
défaut, un choix de désespoir.

Un modèle à élaborer en concertation
avec les usagers
Les implantations de structures pour person-
nes handicapées sont dépendantes, nous es-

pérons l’avoir montré, de choix parfois très
éloignés des attentes techniques. Les usagers
sont en droit d’attendre des services diver-
sifiés, accessibles, proches, répondant à leurs
besoins. Ce qui passe dans la France urbaine
par l’installation de services dans les agglo-
mérations ou les zones péri-urbaines : les
autistes des villes sont plus nombreux que les
autistes des champs. L’accessibilité des servi-
ces, la desserte des populations sont des no-
tions peu diffusées ou reconnues. Nous pro-
posons à la réflexion une ébauche de
schématisation des aires d’implantations de
ces services généralisable à l’ensemble des
prestations aux personnes handicapées. La
distance acceptable pour accéder à un service
dépend de l’importance de la population à
desservir, de la rareté ou de la diffusion de
ce service, des moyens disponibles pour la
collectivité, de l’attractivité du service. Cette
distance dépend également de l’âge de l’in-
téressé, de son niveau d’autonomie, de l’usage
qu’il peut faire des services de droit commun.
Il n’est pas réaliste, ni souhaitable, que tous
les services soient présents en chaque point
du territoire national, régional, départemen-
tal, communal. Il est par contre utile et né-
cessaire, nous semble-t-il, qu’une concerta-
tion s’instaure avec les usagers des services
pour définir des consensus sur « la bonne
distance de desserte » compte tenu des
moyens disponibles et des attentes exprimées.
Installer un service hors de son aire techni-
que optimale c’est prendre un double risque :
le risque technique d’être inefficace parce que
trop loin du besoin de l’usager ; le risque éthi-
que de reproduire, faute de vigilance, les
processus d’exclusion et de relégation que
chacun combat.
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es Représentation sociale

des maladies et disparité
de l’offre de soins

souvent étudiées, la planification hospitalière
fait l’objet de nombreux débats, la localisa-
tion de l’offre médico-sociale beaucoup
moins !

Le lien entre inégalités géographiques dans
l’offre de soins et inégalités de santé est sou-
vent évoqué, bien qu’il soit légitime de se de-
mander si l’influence d’autres déterminants,
notamment environnementaux ou liés aux
modes de vie, n’est pas plus importante que
la simple existence d’une offre de soins. Par
contre, les interrogations sont moins fréquen-
tes pour rechercher une corrélation entre la
représentation sociale des maladies et la ré-
ponse apportée à ceux qui en souffrent.

Pourtant, le malade et son entourage ne
vivent pas la maladie de la même façon, si,
à la diminution ou à la privation d’activités
que la pathologie entraîne, s’ajoute une des-
truction des liens avec les autres. C’est en ce
sens que l’éloignement du lieu de soins joue
un rôle négatif dès lors qu’il distend la rela-
tion avec les autres.

Probablement faut-il s’interroger sur la
relation entre éloignement et durée de cet
éloignement au regard du maintien du lien
social. En outre, la conséquence de l’éloigne-
ment ne sera pas la même pour un épisode
aigu ou pour une pathologie chronique, pour
une maladie curable sans séquelle ou pour un
handicap définitif.

La planification hospitalière
L’histoire de l’hôpital montre qu’il n’est pas
seulement une « machine à guérir, mais qu’il

est aussi un symbole de l’identité locale, un em-
blème de la fierté du lieu et un enjeu dans la
stratégie des élites. Il passe aussi aux yeux des
habitants pour un garant de l’équilibre social
et un gage (même fallacieux) de sécurité »1.

Ceci explique peut-être les difficultés aux-
quelles s’est heurtée la planification hospi-
talière.

De la loi de 1970 qui institue la carte sa-
nitaire à la loi de 1991 la tendance est res-
tée la même. La planification hospitalière a
souvent été réduite à la gestion des déroga-
tions.

Dans le même temps, nous sommes pas-
sés de l’ère du secret à celle de la médiatisation.
Ceci est le résultat (positif) d’une plus grande
transparence des procédures (Sros dits de
seconde génération) mais aussi de l’émergence
d’une expression et d’une demande plus fortes
de la population. Cette médiatisation se trans-
forme même parfois en mouvement social
lorsque des réductions d’activités ou des sup-
pressions de services ou d’établissements sont
envisagées et refusées par la population.

On doit se féliciter de ce surcroît de dé-
bat démocratique mais il faut bien consta-
ter qu’il a du mal à s’élargir au-delà de la
défense de l’existant.

Cette absence de vision globale explique
probablement que perdure dans l’indifférence
générale une offre hospitalière curieusement
corrélée avec les structures sociales de la po-
pulation. C’est ainsi que Lucas, Tonnellier
et Vigneron rappellent dans la Typologie des
paysages socio-sanitaires en France parue en

La répartition de l'offre
de soins sur le

territoire est révélateur
de l'inconscient

collectif lié à certaines
maladies ou certains

handicaps.

Étienne Caniard
Ancien membre
du Haut Comité

de la santé publique

L a répartition géographique de l’offre
de soins révèle des disparités impor-
tantes. Les disparités régionales sont

1. Olivier Faure. La Santé demain. Vers un système de
soins sans murs. Paris : Économica, 1999.
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1998 que « les densités de lit de médecine et de
chirurgie sont liées aux variables qui caracté-
risent le secteur tertiaire ou les catégories socio-
professionnelles supérieures… L’offre hospita-
lière est moins présente dans les zones d’emplois
où le pourcentage d’ouvriers est élevé et dans celles
où la proportion de population peu diplômée
est forte. Or, le taux de présence des ouvriers dans
les établissements hospitaliers est nettement su-
périeur à la moyenne »2.

D’autres études révèlent des caractéristi-
ques souvent ignorées touchant notamment
à l’accessibilité. C’est ainsi que, plus le pour-
centage de personnes âgées de plus de 75 ans
est élevé dans une population, plus la distance
à parcourir pour atteindre les services hos-
pitaliers est importante… Les mêmes diffi-
cultés d’accès sont observées pour les popu-
lations à forte proportion d’ouvriers.

Ces quelques remarques sur la planifica-
tion hospitalière montrent ses limites à cor-
riger les inégalités d’implantation, reflet de
la recherche d’un besoin de sécurité parfois
illusoire et prolongement des inégalités so-
ciales.

La médecine de ville
La répartition des médecins libéraux n’obéit
à aucun logique de planification puisque ja-
mais les pouvoirs publics n’ont voulu inter-
venir dans ce domaine. Il convient néanmoins
de s’interroger sur la pertinence de la répar-
tition géographique par rapport aux besoins.

Cette interrogation est d’autant plus né-
cessaire que l’on peut penser que certaines
zones rurales vieillissantes ou périurbaines dé-
favorisées pourront connaître des problèmes
d’accès croissant avec la diminution des ef-
fectifs de médecins.

Si l’on retient, de façon très schématique
comme indicateurs de besoins le pourcentage
de personnes âgées et l’indice comparatif de
mortalité, les résultats sont différents pour
les généralistes et les spécialistes.

L’analyse du Credes, précédemment citée,
montre que la « densité de généralistes est plus
forte lorsque le pourcentage de personnes âgées
est important ». Il y aurait donc une certaine
adéquation de l’offre aux besoins même si
aucune relation n’apparaît avec l’indice com-
paratif de mortalité.

Par contre, cette étude révèle que « pour
les spécialistes, la situation est notablement
différente puisqu’il y a corrélation inverse en-

tre offre et besoins » ; ceci traduit probablement
des différences de représentation mais aussi
d’accessibilité financière résultant du plus fort
pourcentage de spécialistes exerçant en sec-
teur 2.

Ces disparités sont peu connues et ne sus-
citent aucune mobilisation citoyenne. La
médecine de ville, médecine de premier re-
cours n’est pas vécue comme un symbole
d’égalité devant la maladie.

L’absence d’exigence en matière de perma-
nence, de continuité des soins est compen-
sée par une demande sociale importante ex-
primée vis-à-vis de l’hôpital, à un moment
où le développement des plateaux techniques
laisserait penser que les patients s’adressent
à l’hôpital essentiellement pour avoir accès
aux technologies de pointe.

La nécessité d’assistance subsiste pourtant
pour tout un ensemble de pathologies sociales.
Par ailleurs, nombreux sont ceux qui utili-
sent de plus en plus les services d’urgences à
la place du médecin généraliste pour des
raisons financières.

La priorité donnée par notre système de
santé au court terme par rapport au long
terme, au curatif par rapport au préventif ou
encore à la prise en charge des pathologies
graves par rapport aux soins de premier re-
cours se retrouve dans l’absence de revendi-
cation sociale vis-à-vis de l’offre de soins de
ville.

L’offre médico-sociale
C’est encore plus vrai pour l’offre de soins
médico-sociale. Qu’il s’agisse de l’accueil de
personnes âgées ou de la prise en charge des
handicapés, on a l’impression que le rejet du
centre vers la périphérie a toujours été la rè-
gle.

Les chiffres sont éloquents. La région pa-
risienne, largement sur-dotée en offre hos-
pitalière de court séjour, est l’avant-dernière
région française en termes d’accueil des han-
dicapés, quel que soit le type de handicap.

La lecture des cartes d’implantation montre
à l’évidence ce phénomène d’exclusion… que
le coût de l’immobilier ne saurait expliquer
à lui seul.

Même si l’histoire du secteur médico-so-
cial explique en partie l’implantation du
nombre de projets dans des zones rurales,
faisant revivre des structures inutilisées, il est
plus étonnant de voir que de nouveaux éta-
blissements continuent à se créer majoritaire-
ment en zone rurale.

Le désintérêt de la société pour ce secteur,
voire son rejet, fait l’affaire des élus des zo-

nes en voie de dépeuplement qui voient d’un
œil favorable ces implantations, source d’ac-
tivité économique directe ou indirecte.

Le souci d’aménagement du territoire
trouve sa place dans un espace abandonné par
la demande sociale, abandon évidemment lié
à la représentation du vieillissement ou du
handicap.

Les exemples pourraient être multipliés,
celui de l’autisme étant particulièrement ré-
vélateur. Les personnes autistes ont été long-
temps les oubliées de la planification sanitaire
ou médico-sociale. La région Languedoc-
Roussillon fournit un bon exemple d’une
réaction à travers « un plan autisme » qui
montre néanmoins les limites de la ré-allo-
cation des ressources autour de ce sujet.

Le souci d’articulation des Sros avec le
secteur médico-social a été présent dans les
recommandations du gouvernement, mais la
loi du 30 juin 1975 ne permet pas, juridi-
quement, de prévoir un volet social ou
médico-social, ce qui constitue une limite
évidente des Sros de seconde génération.

En définitive, l’approche spatiale des équi-
pements et des flux inter régionaux de per-
sonnes handicapées est un « formidable révé-
lateur des processus inconscients collectifs. Elle
met au jour des mécanismes de mises à distance
de personnes handicapées qui contredisent les
discours habituels d’intégration des personnes
handicapées »3.

Conclusion
Les États généraux de la santé ont révélé le
besoin de débat sur l’organisation du système
de santé. Chacun reconnaît que le respect des
droits de la personne malade doit être une
préoccupation permanente, que le citoyen
doit prendre toute sa place dans les décisions,
mais le débat reste encore trop souvent limité
aux réactions devant la fermeture d’un ser-
vice.

Passer d’une planification technocratique
à des choix plus démocratiques suppose aussi
qu’un débat soit ouvert sur la représentation
sociale de la maladie ou du handicap … et
donc que soient mieux connues les dispari-
tés, mais surtout les raisons qui nous les font
ignorer !

3. Dr B. Azema. Cinquième colloque de géographie et
socio-économie de la santé. Paris : Credes, 1995.

2. Lucas V., Tonnellier F., Vigneron E. Une typologie
des paysages socio-sanitaires en France. Paris : Credes/
Geos, 1998, n° 1220
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