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Les rapports du Haut Comité de la Santé publique ont toujours souligné l’ampleur des inégalités régionales de santé en France (par exemple, cinq ans d’écart entre départements extrêmes pour l’espérance de vie). Cet ouvrage fait donc une description des inégalités spatiales en les reliant à des hypothèses explicatives et à des modèles d’organisation de l’espace. En mettant l’accent sur la reconnaissance locale de bassins de santé et sur les méthodes d’allocation de ressources, les auteurs soulignent que l’approche géographique dans le domaine de la santé est indispensable pour l’aménagement de l’espace sanitaire. Cette analyse est aussi un éclairage d’actualité sur l’avenir du système de santé en France.
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Introduction
 
L’APPROCHE GÉOGRAPHIQUE DE LA SANTÉ
 
La santé, dans ses trois dimensions : l’offre, la consommation et les besoins, dessine sur le territoire national (comme ailleurs du reste) des configurations originales qui se composent de points, de lignes et d’aires. Dans leur ensemble, ces configurations témoignent d’une répartition très inégalitaire des besoins mais aussi de l’offre et de la consommation. Ces inégalités, sous l’impulsion de nombreux travaux (dont ceux des géographes mais aussi des Observatoires régionaux de la santé ou d’autres institutions), ont été reconnues comme l’un des problèmes majeurs de la santé publique en France1. Les dernières réformes (1995) ont inscrit le principe de réduction des inégalités régionales dans la loi. Tous les plans et rapports successifs concernant la santé ont affirmé vouloir corriger ces inégalités par une « allocation régionale des ressources » visant à une meilleure adéquation de l’offre aux besoins. Ce principe devrait maintenant être voté par le Parlement. Mais au-delà d’inégalités d’ensemble désormais bien perçues, telles que l’existence d’un croissant septentrional de surmortalité, on manque encore d’études et de méthodes 
d’étude de ces inégalités, notamment aux échelles fines, celles pourtant où se déroule l’action. La réforme en cours du système de santé qui mobilise de très nombreux acteurs, la généralisation de systèmes d’informations sanitaires plus performants déterminent un besoin d’expertise des problèmes de géographie sanitaire. L’objectif de cet ouvrage est donc tout autant de dresser un tableau synthétique des configurations de points, de lignes et d’aires qui dessinent la géographie de la santé en France que d’indiquer les méthodes d’approche des problèmes qui ici et là se posent à tous les acteurs du système de santé, c’est-à-dire, au fond, à l’ensemble du corps social de la nation.
 
Les points sont ceux que dessine la géographie de l’offre, par nature localisée et, par fonction autant que par tradition, concentrée. Ces points eux-mêmes ne sont pas répartis au hasard. Quelle que soit l’échelle à laquelle on les observe, il apparaît que leur répartition répond à quelques principes généraux. Les lignes sont celles qu’empruntent les consommateurs et les producteurs de santé pour se rencontrer. Il s’agit aussi bien des mouvements des médecins en vue de leur installation, que du transport des malades ou des déplacements de ceux-ci de leur domicile à un établissement hospitalier. Les directions que prennent ces lignes et l’intensité des flux qui les empruntent obéissent également à quelques principes fondamentaux. Les aires, pour leur part, représentent une mosaïque de situations très contrastées : les différences d’espérance de vie entre départements extrêmes sont de sept ans, c’est-à-dire autant qu’entre les catégories sociales ouvriers et cadres supérieurs. L’égalité devant la santé sur le territoire national n’est donc pas réalisée.
 
Là encore, les traits essentiels répondent à quelques règles simples, qu’il s’agisse des contours que créent 
la différenciation des besoins ou de ceux, souvent inversés, que dessinent la desserte des populations et la consommation.
 
Au total, points, lignes et aires composent une géographie régionale de la santé en France marquée par de profondes inégalités et spécificités locales. Même s’il convient de ne pas assimiler toutes les inégalités à des injustices, il importe de mieux les connaître toutes, car elles sont autant des témoignages des atouts que des problèmes locaux de santé.
 
Ainsi, parce que les aspects géographiques du système de santé répondent à des régularités statistiques que l’on peut qualifier de « lois » validées par l’observation, la géographie de la santé n’est pas seulement descriptive. Elle est aussi explicative et, par là même, tout en offrant une vision originale d’un vaste système sur lequel se penchent beaucoup de regards différents, elle permet de répondre aux besoins de l’organisation, de l’administration et de la planification du système de santé à quelque échelle que les problèmes se posent. En effet, l’approche géographique met l’accent sur l’observation des faits de santé à différentes échelles, sur les points forts et les déséquilibres de l’organisation spatiale, et cherche à expliquer les relations entre les indicateurs sanitaires et l’environnement, qu’il soit social, culturel ou physique. Cette démarche permet de mettre en évidence des inégalités d’accès aux soins ou d’état de santé sur lesquelles il convient de s’interroger et qui peuvent finalement apparaître comme des injustices spatiales qu’il faut corriger. La géographie apporte donc des éléments de réponse aux questions les plus essentielles de l’administration de la santé qui sont celles de l’équité et de l’efficacité du système de soins.
 
La géographie de la santé permet finalement de 
définir des aires géographiques homogènes pour les besoins et l’offre qui peuvent conduire à des procédures « légitimes » d’allocation des ressources. Au-delà de la constatation des déséquilibres territoriaux, la géographie de la santé contribue ainsi à l’aménagement de l’espace sanitaire et... à l’aménagement sanitaire de l’espace. C’est ce à quoi elle s’applique depuis plusieurs années, au Québec et au Royaume-Uni notamment et désormais en France. Ainsi la géographie de la santé trouve-t-elle place, parmi d’autres approches, à chacune des étapes de la chaîne du processus de prise de décision en santé publique.
 
L’approche géographique des problèmes de santé permet enfin de prendre en compte les populations elles-mêmes, leurs besoins, leurs demandes et leurs pratiques de consommation, notamment spatiales. Après une longue phase empirique, et en conjonction avec la maîtrise des dépenses de santé, l’idée d’une allocation régionale des ressources commence à s’imposer. Son élaboration tâtonnante fait toujours l’objet de nombreuses controverses et critiques. Basée sur des indices nationaux, son principal défaut réside dans l’inadéquation des critères retenus avec la demande effective, sans prise en compte des spécificités locales des populations à desservir et du milieu où elle doit s’appliquer.
 
Certes, il est difficile de mesurer les besoins réels des populations, mais il n’est pas interdit de s’interroger sur les effets probables et prévisibles des inégalités de structures démographiques et socio-professionnelles ou sur les conséquences de la mobilité des individus et des migrations définitives, de longue durée ou saisonnières (touristiques en particulier). Ces normes ne se soucient pas non plus des flux des individus vers les villes, de leurs volumes et de leurs directions, c’est-à-dire de leurs pratiques quotidiennes 
ou occasionnelles de l’espace. De fait, l’organisation du système de soins a longtemps reposé sur une vision totalement abstraite et désincarnée du territoire, allant jusqu’à oublier les contraintes climatiques et topographiques de tout déplacement. Cette conception d’un espace homogène, lisse, indifférencié, va en fait dans le sens d’un mode de gestion administratif centralisé et technocratique. La réforme du système de santé inscrite dans les ordonnances de 19962 dans le prolongement de démarches précédentes, notamment l’élaboration des schémas régionaux d’organisation sanitaire et sociale, confirme l’abandon d’une approche par l’offre (les structures) au profit d’une approche centrée sur les besoins.
 
Depuis longtemps on a suggéré l’idée d’associer une politique de santé publique à la régulation des dépenses. Pendant longtemps, en France comme ailleurs, la répartition géographique des indicateurs de santé est apparue comme un fait naturel au même titre que la répartition des fleuves ou des montagnes. On a ainsi entrepris depuis le milieu du XVIIIe siècle de dresser des topographies médicales, utiles sans doute, mais peu orientées vers l’action en raison de l’état des connaissances médicales à cette époque.
 
Le point de vue adopté aujourd’hui est fondé sur l’analyse spatiale des faits de santé en France, sur leur traduction et leur projection dans l’espace. Prendre en compte la dimension spatiale, en fait socio-spatiale, c’est ainsi non seulement affirmer la prééminence des besoins des populations, mais aussi accorder à l’espace géographique une double fonction : médiatrice des autres démarches (politique, économique, sociale, morale...) et révélatrice des choix et des décisions en matière de santé. En ce sens, la géographie de la santé met en œuvre les méthodes et les techniques 
de la géographie pour laquelle elle constitue un champ d’investigation privilégié3. Son point de vue complète ainsi ceux de l’économiste, du gestionnaire, du sociologue ou du... médecin mais ne les concurrence ni ne les contredit.

 
 


 


 
PREMIÈRE PARTIE
 
POINTS, LIGNES, AIRES
 
La géographie de la santé est « l’analyse spatiale des disparités de santé des populations, de leurs comportements sanitaires et des facteurs de l’environnement (physique, biologique, social, économique et culturel) qui concourent à expliquer ces inégalités » (H. Picheral, 1984). En général, les variations géographiques des indicateurs de santé sont figurées au plan régional ou départemental, c’est-à-dire avec des circonscriptions administratives très traditionnelles.
 
Nous avons choisi une démarche moins classique mais plus géographique : l’espace est constitué de points, de points du territoire, de points que sont les individus de la population, mais aussi des points qui figurent l’offre. Les points sont l’élément concret du paysage par lequel se signale la géographie sanitaire de la France. Ces points s’organisent en lignes ou en flux, puis en aires homogènes selon certains critères. Ces aires recouvrent parfois, mais pas toujours, les contours administratifs. C’est ce qui compose les cartes géographiques de la santé en France avec une succession d’éléments qui figurent l’offre, par définition localisée, puis les besoins et la consommation. Et c’est parce que l’offre peut apparaître déséquilibrée par rapport à des besoins estimés que l’on identifiera un problème spatial de santé publique.
 
 
 




 


Chapitre I
 
L’OFFRE DE SANTÉ : UN MILLION DE PROFESSIONNELS
 
Depuis près de trente ans, l’offre sanitaire est régie par une carte sanitaire qui fixe notamment la nature et l’importance des moyens d’hospitalisation nécessaires pour répondre aux besoins de santé de la population. Depuis la loi de 1970, les lois successives de 1991 et les ordonnances de 1996 ont encore renforcé cette tutelle de l’État sur l’offre hospitalière. Par ailleurs, si l’installation des personnels médicaux est libre, leur formation et la définition de leurs conditions d’exercice relèvent de l’État. Ainsi à un titre ou à un autre, par le régime des autorisations ou par le numerus clausus, il n’est pas de secteur de l’offre qui échappe à la tutelle ou tout le moins à l’instigation de l’État. D’autant que depuis 1991, la Carte sanitaire est doublée d’un Schéma régional d’organisation sanitaire (ou SROS) qui organise dans chaque région la répartition géographique des équipements et des activités. Mais la géographie de l’offre correspond-elle à celle des besoins ?
 
Qu’en est-il exactement, et sinon un tel objectif est-il réalisable à court terme ? La répartition des établissements hospitaliers et, plus généralement, de l’ensemble de l’offre est en effet beaucoup plus ancienne que les lois la régissant. Elle peut être considérée comme le « résultat d’une sorte de génération spontanée, au gré 
des initiatives charitables du passé, de la capacité de décision d’une communauté urbaine ou de la volonté de puissance d’un élu local »4. Par ailleurs est-il possible d’organiser avec une rationalité parfaite un secteur mobilisant plus de 10 % des richesses nationales, employant plusieurs centaines de milliers de professionnels répartis en plusieurs centaines de milliers de lieux d’exercice ? Dans ce contexte, la prise en compte des différents aspects de l’offre en dépit de son caractère d’inventaire à la Prévert s’avère nécessaire.
 

I. — Le dispositif sanitaire en France

 
1. Les sources d’information. — Aussi surprenant que cela puisse paraître de prime abord, en raison de la tutelle exercée par l’État, les aspects quantitatifs les plus élémentaires de l’offre ne sont qu’imparfaitement connus. Personne ne peut dire avec précision le simple effectif des médecins en France non plus que le nombre de lits réellement actifs à une date donnée. Cela est au moins pour partie le fait de la profusion et de la variété de l’offre mais peut aussi s’expliquer par l’état insuffisamment développé des systèmes d’information en France. Il convient de souligner que cet état de fait très préjudiciable à une réponse adaptée aux besoins des populations a été depuis longtemps reconnu avec la volonté de « médicaliser les systèmes d’information », placés sous le contrôle de l’État au plan national et des Agences régionales de l’hospitalisation (ARH) et des Unions régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM) au plan régional. De fait, on devrait disposer dans le futur de systèmes d’information enfin exhaustifs, bien actualisés et accessibles.
 

En ce qui concerne l’offre de soins, les systèmes d’informations nationaux sont gérés par le Service des statistiques, des 
études et des systèmes d’information (SESI) du ministère de la Santé et les caisses d’assurance maladie, en particulier par la CNAMTS. Pour ce qui concerne les personnels médicaux, il faut également prendre en compte les informations des Ordres professionnels.
 
Le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux est la première source d’information concernant les établissements sanitaires et sociaux, publics et privés. A 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 (CHR, IMP, crèche familiale, école d’infirmière par exemple), le statut juridique (établissement public, SARL, fondation...), le mode de fixation des tarifs, les disciplines médicales et sanitaires offertes (avec un grand degré de détail), le mode 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.
 
Pour ce qui concerne les seuls établissements de santé, la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE), également gérée par le SESI, apporte d’utiles compléments en matière 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 et de nombre de patients traités.
 
Pour ce qui concerne les personnels, les sources sont de nature et de qualité très variées selon la profession exercée et le statut de l’emploi. On compte quatre fichiers de médecins en France auxquels s’ajoutent des annuaires privés. Le fichier de la CNAMTS (Système national interrégimes) concerne les seuls médecins libéraux : il recense 104 000 praticiens. Il est d’abord un fichier d’activité des médecins en exercice libéral utilisé dans le cadre de la maîtrise conventionnelle des dépenses. Le fichier de la CARMF (Caisse autonome de retraite des médecins français) recense les mêmes personnels. Le fichier de l’Ordre, exploité et géré par le Conseil national de l’ordre des médecins, compte 185 000 médecins. Parallèlement le SESI gère le répertoire ADELI.
 
Le répertoire ADELI concerne l’ensemble des professions réglementées par le Code de santé : Médecins, Pharmaciens, Chirurgiens-dentistes, Sage-femme, Infirmier, Masseur-Kinésithérapeute, Orthoptiste, Orthophoniste, Audio-prothésiste, Pédicure-podologue, Opticien-lunetier. Les informations d’ADELI concernent l’identité du praticien, sa situation professionnelle, 
ses diplôme et qualification, sa spécialisation, son lieu et mode d’exercice. ADELI recense 174 600 médecins en exercice au 1er janvier 1997. Les écarts sont, on le voit, considérables entre les différents fichiers et rendent imprécises les analyses de l’offre5.


 
2. Les personnels. — Le nombre de médecins exerçant en France est donc imparfaitement connu tant sont nombreux les statuts, les modes et les conditions d’exercice. Les informations sont encore plus divergentes en ce qui concerne les professions non médicales, et il faut se satisfaire d’ordre de grandeurs. Pour cette raison le tableau ci-après ne donne que des chiffres arrondis.
 
 
Effectifs des professions de santé en France en 1995
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Sources : Fichiers professionnels SESI/CNAMTS, Estimations GEOS.


 
3. Les établissements. — Depuis la loi du 4 janvier 1978 on classe les établissements relevant de la loi hospitalière en fonction de la nature des soins qui y sont dispensés. Les établissements de court séjour sont ceux où se pratique l’activité médicale, chirurgicale et obstétricale courante. C’est l’ « hôpital » ou la « clinique » au sens courant du terme. Les établissements de moyen séjour sont aujourd’hui qualifiés de SSR (Soins de suite et de réadaptation) : ce sont les « maisons de convalescence, de cure, de réadaptation ou les hôpitaux psychiatriques » toujours selon l’acception courante. Enfin, le long séjour hospitalier désigne les services hébergeant des personnes ayant perdu leur autonomie de vie et dont l’état nécessite une surveillance médicale constante et des traitements d’entretien. Ce ne sont pas les « maisons de retraite » mais de véritables établissements hospitaliers.
 
 

Les établissements hospitaliers en 1996

 
 
 
 
 
 

 
 
	 
	Établissements (ou entités juridiques) 
	Lits et places

 
 
	Court séjour 
	 
	

 
 
	 
	Centre hospitalier régional 
	31 
	64 371

 
 
	Centre hospitalier 
	495 
	102 967

 
 
	Hôpital local 
	276 
	4 754

 
 
	Total public 
	802 
	172 092

 
 
	Établissements privés 
	1 181 
	97 616

 
 
	Ensemble des établissements de court séjour 
	1 983 
	269 708

 
 
	Moyen séjour (Soins de suite et de réadaptation) 
	 
	

 
 
	 
	Public 
	754 
	39 700

 
 
	Privé 
	862 
	54 008

 
 
	Ensemble des établissements de moyen séjour 
	1 616 
	93 708

 
 
	Long séjour 
	 
	

 
 
	 
	Public 
	849 
	73 514

 
 
	Privé 
	118 
	6 518

 
 
	Ensemble des établissements de long séjour 
	967 
	80 032

 
 
	Centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie 
	 
	

 
 
	 
	Public 
	246 
	53 356

 
 
	Privé 
	223 
	23 628

 
 
	Ensemble 
	469 
	76 984

 
 
	Établissements de lutte contre la toxicomanie et l’alcoolisme 
	 
	

 
 
	 
	Public 
	59 
	1 099

 
 
	Privé 
	46 
	1 067

 
 
	Ensemble 
	105 
	2 166

 
 
	Total des établissements hospitaliers 
	 
	

 
 
	 
	Public 
	2710 
	339761

 
 
	Privé 
	2 430 
	182 837

 
 
	Ensemble 
	5 140 
	522 598



 
Source : FINESS/GEOS/EV.




 
Le tableau page 15 donne, en implantations et en nombre de lits et places offerts, la répartition des établissements relevant de la loi hospitalière. On compte des entités juridiques dans le secteur public ou privé participant au service public (PSPH) et des établissements dans le secteur privé. A ces effectifs il conviendrait de pouvoir ajouter ceux des autres établissements de soins et de prévention (Centres médico-scolaires par exemple), des autres établissements à caractère sanitaire (laboratoires d’analyses, pharmacies), les établissements et services sociaux d’accueil, d’hébergement, d’assistance et de réadaptation (IMP, CAT, maisons de retraite...), les établissements et services sociaux d’aide à la famille (crèches...), et enfin les établissements de formation des personnels sanitaires et sociaux (facultés de médecine...).
 
 

 
 
4. Les Équipements matériels lourds (EML). — On regroupe sous le sigle d’EML un ensemble d’équipements matériels lourds soumis au régime des autorisations, du directeur de l’Agence régionale d’hospitalisation concerné, ou, pour les équipements les plus 
rares, du ministre de la Santé. Il s’agit soit de matériels ayant une vocation thérapeutique, soit d’appareils d’exploration diagnostique. Les caissons hyperbares destinés à rétablir les paliers de décompression ou les appareils de radiothérapie qui utilisent les propriétés des radiations électromagnétiques de courte longueur d’onde appartiennent au premier type ; les scanners qui permettent, in vivo, la réalisation de clichés des différents tissus humains ou les appareils d’imagerie par résonance magnétique nucléaire appartiennent au deuxième groupe.
 

Équipements matériels lourds en France

 
 
 
 
 
 

 
 
	 
	Nombre 
	Taux p. 1 M

 
 
	Appareils de circulation sanguine extracorporelle 
	28 
	0,5

 
 
	Appareil de séparation in vivo des éléments du sang 
	37 
	0,6

 
 
	Générateur individuel d’hémodialyse pour aigus 
	316 
	5.4

 
 
	Générateur individuel d’hémodialyse pour chroniques adultes 
	1 633 
	27,9

 
 
	Générateur individuel d’hémodialyse pour chroniques enfants 
	51 
	0,9

 
 
	Appareil de destruction transpariétale des calculs 
	34 
	0,6

 
 
	Appareil accélérateur de particules 
	261 
	4,5

 
 
	 
	Dont appareil accélérateur hors cyclotron 
	144 
	2,5

 
 
	Dont appareil de cobaltothérapie 
	115 
	2,0

 
 
	Dont cyclotron à utilisation médicale 
	2 
	0,03

 
 
	Caméra à scintillation 
	176 
	3,0

 
 
	Tomographe à émission 
	30 
	0,5

 
 
	Caméra à positions 
	1 
	0,0

 
 
	Appareil d imagerie par résonance magnétique nucléaire 
	101 
	1,7

 
 
	Caisson hyperbare 
	31 
	0,5

 
 
	Scanographe à utilisation médicale corps entier 
	446 
	7,6

 
 
	Appareils d’angiographie numérisée 
	547 
	9,4

 
 
	 
	Dont appareil d’angiographie numérisée hors coronarographie 
	395 
	6,8

 
 
	Dont appareil d’angiographie numérisée avec coronarographie 
	43 
	0,7

 
 
	Dont appareil de sériographie à cadence rapide 
	109 
	1,9

 
 
	Ensemble des EML 
	3 692 
	



 
Source : SESI-FINESS/exploitation GEOS.




 
Le coût de ces équipements, leur relative rareté, leur sophistication technique et peut-être plus encore leur nouveauté en font auprès du public des critères de qualité des soins. Ils sont l’emblème d’une nouvelle médecine technique même si beaucoup de ces appareils sont destinés au diagnostic et non à la thérapeutique.
 
Leur diffusion très rapide a accentué les hiérarchies hospitalières. On comptait, en 1985, 205 scanographes, on en dénombre dix ans plus tard 446. Détenir ces équipements est pour un établissement public ou privé l’une des manifestations essentielles de son importance dans le monde de la santé. Elle est aussi souvent une condition de la pérennisation des activités : la présence d’une table d’angiographie numérisée est une condition de l’existence d’un Service d’urgences. Les EML en raison de leur importance qualitative ont donc une fonction qui dépasse leur fonction médicale : ils contribuent, comme les professionnels qui en assurent le fonctionnement, aux équilibres de l’Aménagement du territoire.
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Infirmiers DE et autorisés 46000 227000 273000
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