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Depuis la décennie des années quatre-
vingts, les travaux de Desplanque? ont
mis en exergue les inégalités sociales
devant la maladie et la mort, non seu-
lement selon le sexe, mais également
en fonction de la catégorie sociopro-
fessionnelle. Thouez?® précise que
chaque groupe socio-démographique se
caractérise par son propre seuil d'en-
trée dans le systéme de santé, car la
consommation de soins ne s'exprime
pas de maniere identique pour chacun
d’entre eux. D'abord avec une différence
de recours aux soins selon le sexe, car

les femmes ont tendance a consommer

plus de prestations que les hommes*.
Ensuite, entre les différentes catégo-
ries socio-professionnelles, car il existe

d'importants écarts de consommation
de soins entre les catégories socio-éco-
nomiques, oU « l'intérét des individus sur
leur corps croit a mesure que lon s’éléve
dans la hiérarchie sociale »®.

Pour Pol§, ces écarts dans la consom-
mation de soins peuvent &tre expliqués
par la différence de perception de la
maladie par chaque catégorie socio-pro-
fessionnelle. Il nen demeure pas moins
qu’il existe une réelle dégradation de
létat de santé en fonction du niveau
d’études’. Cette assertion est d'ailleurs
confortée par le Comité francais d'édu-
cation pour la santé ® qui souligne qu’au
cours des 12 mois précédant l'enquéte
« Baromeétre santé 2000 », les popula-
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tions les plus diplomées ont significa-
tivement moins consulté de médecins
généralistes, en revanche, ces derniéres
étaient plus nombreuses a consulter
les médecins spécialistes ®. Par ailleurs,
plusieurs auteurs indiquent que pour
conduire et coordonner efficacement les
programmes d’intervention, le dépar-
tement semble constituer une zone
géographique adaptée®. Pour autant,

| - Matériels et méthodes

cette unité administrative départemen-
tale est-elle pertinente pour répondre
aux besoins de santé des populations
ciblées ? Cette étude propose d’explorer
différentes mailles géographiques pour
identifier une entité spatiale adéquate
afin d'établir un diagnostic territorial
concernant la consommation de soins
de médecins généralistes en fonction du
diplome.

Pour réaliser cette recherche, deux
bases de données sont mobilisées.
D'abord, la base du recensement de la
population de 2020 %, et ensuite, la base
du Systéme National d'Information Inter
Régimes de lAssurance Maladie (SNII-
RAM) 22 jssue du Systéme National des
Données de Santé (SNDS).

En premier lieu, les données inhérentes
aux diplémes concernent les personnes
agées de plus de 16 ans éligibles a
une diplomation. Cette base INSEE
recense prées de 78 % de la popula-
tion francaise ¥, répartie en 7 catégo-
ries qualifiant successivement les per-
sonnes dotées d'aucun dipléme, puis
celles diplomées d'un Brevet des Col-
léges (BEPC) ; d’un Certificat d’Aptitude
Professionnelle (CAP) ou d'un Brevet
Elémentaire Professionnel (BEP) ; d'un
baccalauréat (Bac) ; d'un premier cycle
d'études supérieures (Bac+2) ; d'un
deuxiéeme cycle d'études supérieures
(Bac+3 & Bac+4] ; et enfin les personnes
diplémées d'un troisieme cycle d'études
supérieures (Bac+5) intégrant & la fois,

les niveaux de Master et de Doctorat.
Afin de permettre une meilleure lisibilité
de la consommation de soins de méde-
cins généralistes par rapport au degré
de formation des populations au niveau
des différentes entités géographiques,
un « Indice Pondéré de Formation » (IPF)
synthétisant l'ensemble des diplémés
d'une région est édifié selon la formule 4
IPF = somme ((xi / mxi) * C) (Tableau 1).
Cet « Indice Pondéré de Formation »
montre la croissance de la diplomation
des populations en fonction de laug-
mentation de la valeur de lindicateur.

En deuxiéme lieu, les données concer-
nant lactivité des médecins généralistes
sont colligées dans la base « Datamart
de Consommation Inter-Régime » (DCIR)
issue du SNIIRAM. Chaque année, plus
de 285 millions de consultations de
médecins généralistes sont réalisées
par les 66 450 de médecins généralistes
en activité en France (source Sniiram
2015)5, dont 96 % sont installés en
France Métropolitaine. Ces données de
santé établissent une interface entre le

J. Pascal, H. Abbey-Huguenin, P. Lombrail, Inégalités sociales de santé... (op. cit.).

J. Pascal, H. Abbey-Huguenin, P. Lombrail, Inégalités sociales de santé... (op. cit.).

Insee, RP2020 exploitation principale, géographie au 1¢ janv. 2023.

Le SNIIRAM est un entrepdét de données anonymes regroupant les informations issues des remboursements
effectués par I'ensemble des régimes d'assurance maladie pour les soins du secteur libéral (1,2 milliard de feuilles
de soins pour I'ensemble de la population vivant en France).

51,7 millions de personnes de plus de 16 ans sur 66,5 millions d’habitants recensés en 2020.

Ou, « i » correspond au pourcentage de diplémés selon le niveau d’une région ; « mxi » correspond au pourcen-
tage moyen d'un dipléme en France ; et « C » est un coefficient prenant la valeur 1 pour la catégorie « aucun
dipléme » et évoluant de maniére crescendo en fonction du dipléme jusqu‘a la valeur de 7 pour le niveau
« Bac+5 ». 4

Autorisation CNIL 2016-073
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professionnel de santé et lusager, mais
ne sont jamais appariées aux diplémes
des bénéficiaires. Pour établir le lien
entre la consommation de soins de
médecins généralistes par les usagers,
d'une part, et le niveau de formation des
consommateurs, d'autre part, le modéle
de régression linéaire sera mobilisé suc-
cessivement a léchelle de la région,
puis du département, et enfin au niveau
infradépartemental.

En troisieme lieu, il est nécessaire de
mettre en place un maillage opéra-
tionnel infradépartemental pour poser
un diagnostic territorial cohérent. Pour
cela, la notion de « territoire vécu » est
retenue, car il reflete la réelle pratique
spatiale des usagers. La construction
de ce territoire empirique est issue de
la « méthode des flux relatifs » mis
en place par UINSEE dés 1975 pour
la construction des zones d’emploi .

Il - Résultats

Les professionnels de santé en 2024

La méthode est basée sur un « tri
décroissant » de chaque « lieu de
départ d’'usager » vers tous les « lieux
possibles d'arrivée de l'usager ». Les
communes sont alors classées sans
chevauchement ni omission, selon
Uimportance de leur lieu d'origine et
de destination. Toutes les communes
(domicile de l'usager) dont les flux
majoritaires (méme relatifs) du recours
aux médecins généralistes sont orien-
tés vers une méme commune d'arrivée
(cabinet médicall, appartiennent, et
constituent alors, un « territoire vécu
de médecins généralistes ». Dans la
mesure olU ce territoire est ciblé sur
le recours aux médecins généralistes,
il reflete la pratique spatiale homo-
géne des usagers, par conséquent,
cette entité spatiale correspond au
« véritable territoire opérationnel du
recours aux soins de médecins géné-
ralistes » 17,

Concernant la formation en France en
2020, les données de U'INSEE concernent
les 51,7 millions de personnes dgées de
plus de 16 ans. Parmi cette population,
20,8 % ne possédent aucun dipléme (10,7
millions de personnes) ; 5,4 % disposent
d'un Brevet des Colléges (2,7 millions de
personnes) ; 23,8 % sont dipldmés d'un
certificat. ou d'un brevet professionnel
(12,3 millions de personnes) ; 17,2 % ont
validé un baccalauréat (8,9 millions de

personnes). Prés de 17 millions d’étu-
diants (33 % des plus de 16 ans) suivent
des études supérieures, dont un tiers
est dipldomé du premier cycle d'études
supérieures (5,7 millions de personnes) ;
plus de 29,5 % détiennent un dipléme
du deuxiéme cycle d'études supérieures
(5 millions de personnes), et enfin 37 %
des étudiants ont ratifié un dipléme de
troisieme cycle d'études supérieures (6,2
millions de personnes). Pour comparer

C. Terrier, Réalité des pays lorrains d'apres les déplacements domicile travail en 1975, Dossiers de I'économie
lorraine, n° 32.33, INSEE, 1978 ; J.-J Ronsac, P. Bessy, et al., Zones d’échanges habitat emploi, contour, 1982 et
évolution 1975-1982, Cahiers Aspects, n° 14 laurif, INSEE, 1986.

J.-M. Macé, Des outils pour la planification hospitaliere : I'exemple de I'hdpital de Lagny-sur-Marne, Cahiers de
sociologie et de démographie médicale, vol. 43, fasc.1, 2003 ; J.-M. Macé, H. Picheral, p. 146-164, Les territoires
vécus : les bassins médicaux, dans Les carnets de santé de la France, Dunod, 2004 ; J.-M. Macé, La notion de
« territoire » comme outil de la planification sanitaire, revue Regards EN3S, n° 31, 2007. 97-111 ; La démographie
médicale des chirurgiens en France, Rapport CIRES Centre International de Recherche en Economie de la Santé
(CIRES), EN3S, St Etienne, 2007 ; K. Kononovich, J.-M. Macé, Impact of population ageing on hospital consump-
tion and medical demography in Metropolitan France : the example of obstetricians, MEDU-D-18-00002. Medical
University, 2018 ; K. Kononovich, J.-M. Macé, Un site interactif au service d'une meilleure connaissance des
urgences en France : le numérique en santé au service des territoires vécus, Revue Netcom, 2023 ; K. Kononovich,
J.-M. Macé, Apprendre des territoires, Enseigner les territoires, p. 376-377, Dessiner le territoire de savoir au
service du territoire de pouvoir. Exemple des médecins généralistes en France métropolitaine, Actes du colloque
du CIST, 2023.
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Uhétérogénéité des différentes régions,
il est nécessaire de recourir a llndice
Pondéré de Formation qui permet une
meilleure perception du poids de cha-
cune des 14 régions (Tableau 1). La
lecture du tableau 1 montre un niveau
de formation trés hétérogéne regroupant
cing types de régions. En premier lieu,
la région fle-de-France (IDF) (IPF=34,7)
apparait la mieux lotie par rapport a la
moyenne nationale (IPF=28) ; suivie d'un
deuxieme ensemble de trois régions
Auvergne-Rhone-Alpes [(ARA), Pro-
vence-Alpes-Céte d’Azur (PACA), Occi-
tanie (Oc) ayant des Indices Pondérés de
Formation comparables a la moyenne
du pays ; auquel succede un troisiéme
groupe de quatre régions dotées d'In-
dices Pondérés de Formation inférieurs
a la moyenne francaise a linstar de
la Bretagne (Brl)(IPF=27,7), Corse (Co)
(IPF=26,6), la Nouvelle-Aquitaine (NA)
(IPF=26,3), les Pays de la Loire (PdlL)
(IPF=26,1) ; un quatriéme groupe recense
cing autres régions avec des Indices
Pondérés de Formation plus dégra-
dés que précédemment comme pour
Grand-Est (GE)(IPF=25), Centre-Val de
Loire (CVdL)(IPF=24,8), Hauts-de-France
(HdF) (IPF=24.7), Bourgogne-Franche-
Comté (BFC) (IPF=24,5), Normandie (No)
(IPF=24,1) ; enfin, un dernier groupe
concerne les Départements d'Outre-Mer
(DOM) qui détiennent le plus mauvais
Indice Pondéré de Formation (IPF=22) du
pays (v. tableau infra p. 33).

Concernant la consommation de soins
de médecins généralistes, l'analyse de
la base du « DCIR » établit au niveau
national, une consommation annuelle
moyenne d'environ 4,25 consultations
de médecins généralistes par habi-
tant (Tableau 1), d'une part, et d'une
activité moyenne 4 300 consultations
par an pour un médecin généraliste en
France, d'autre part. La France dispose

d’une densité moyenne de 9,9 médecins
généralistes pour 10 000 habitants. De
maniere générale, le nombre de consul-
tations de médecins généralistes par
habitant augmente en fonction de la
densité de médecins de maniére signi-
ficative, non seulement, au niveau des
régions (r?=35 %, P<0,02), mais égale-
ment de maniéere plus marquée au niveau
des départements (r2=49 %, P<0,001),
signant ainsi l'effet de demande induite
par loffre’®. Au niveau des quatorze
régions francaises, la comparaison de
la consommation de soins de médecins
généralistes face au niveau de formation
ne montre pas de corrélation significa-
tive (P<0,07). En revanche, la confronta-
tion de ces deux variables au niveau des
100 départements francais montre une
corrélation significative (P<0,01, r=0,25)
et faiblement négative (y=32,9 - 1,6x),
toutefois, le coefficient de détermination
reste trés faible (r2=6 %), et explique
une grande dispersion des variables
autour de la droite affine. Cette pre-
miere droite de régression montre que
le nombre de consultations par habitant
diminue lorsque le niveau de forma-
tion augmente. Ainsi, la population de
Paris dotée d'un fort Indice Pondéré
de Formation » [(IPF=45) consomme
moins de soins de médecins généra-
listes (3,1 consultations par habitant)
que les personnes domiciliées dans le
département du Pas-de-Calais détenant
un faible Indice Pondéré de Formation »
(IPF=34, 5,4 consultations par habi-
tant). Cette significativité au niveau des
départements est toutefois trompeuse,
car il existe une surreprésentation du
niveau élevé de formation de la capitale
nationale qui attire les populations les
plus diplomées, d'une part, et leffet de
sous-consommation de soins de méde-
cins généralistes par les plus diplémés
comme le soulignent les auteurs Pas-
cal, Abbey-Huguenin & Lombrail dans

H.S. Luft, S.C. Maerki, The volume-outcome relationship : practice-makes-perfect or selective-referral patterns ?,
in Health Services Research, 17(2), 1982. 157-182 ; J.E. Wennberg, Dealing with medical practice variations : a
proposal for action, in Health Affairs, 3(2), 1984. 6-32 ; M.S. Feldstein, The Rising Price of Physicians’ Services, in
New England Journal of Medicine, 284(20), 1971. 1115-1120.
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leur article de 2006, d’'autre part. Pour
vérifier le phénomeéne de sur représen-
tativité de la variable « formation » sur
celle de la « consommation » de Paris, il
suffit d’6ter lindividu statistique de Paris
dans une nouvelle droite de régression
pour constater que la corrélation n'est
plus significative (P<0,06) lorsque Paris
est exclu, et par conséquent, d'attester
de l'absence de lien entre le niveau de
formation et la consommation de soins
de médecins généralistes pour les 99
autres départements.

Portée au niveau infrarégional, 'analyse
de la relation entre le niveau forma-
tion des personnes et consommation de
soins de médecins généralistes est faite
au niveau du « territoire vécu ». Cette
maille géographique, construite sur la
méthode empirique dite des flux rela-
tifs de UINSEE, propose d'identifier un
espace opérationnel basé sur la réelle
pratique spatiale des usagers. Afin de
réduire le champ d'investigation de 8 000
territoires vécus au niveau de la France,
seules les 305 entités spatiales qui
maillent la région Centre-Val de Loire
en 2022 sont étudiées *°.

Bien que la population de la région
Centre-Val de Loire détienne une faible
consommation de soins de médecins
généralistes (3,3 consultations par habi-
tant), les médecins généralistes pos-
sedent une activité moyenne (4 880
consultations par an) supérieure a la
moyenne nationale. Cette situation s'ex-
plique essentiellement par la position
peu enviable de la région qui est la
plus mal lotie du pays avec seulement
6,9 médecins généralistes pour 10 000
habitants, soit 1 726 médecins géné-
ralistes pour 2,5 millions d’habitants.
Toutefois, il existe une grande hétéro-
généité régionale de la répartition des
médecins généralistes. Si un cinquiéme

Les professionnels de santé en 2024

de la population régionale (22 %) dispose
de bonnes densités de praticiens supé-
rieures a 8,5 médecins généralistes pour
10 000 habitants, en revanche, plus de la
moitié (57 %) de la population (1,4 million
d’habitants) est trés désavantagée avec
des densités de médecins généralistes
inférieures a 6,5 médecins généralistes
pour 10 000 habitants. Les territoires
vécus les mieux lotis et pourvus de
fortes densités supérieures a 10 méde-
cins généralistes pour 10 000 habitants
longent principalement l'axe ligérien des
chateaux de la Loire depuis Blois jusqu’a
Chinon, d’une part, et se situent autour
de certaines grandes villes, d'autre part.
Par exemple a louest de Chartres, avec
les territoires vécus de Mainvilliers (11,6
MG/10000 Hab.), de Fontenay-sur-Eure
(14,9 MG/10000 Hab.) ; & l'est de Dreux,
dans les territoires vécus de Cherisy,
d’Abondant (10,9 MG/10000 Hab.) ; &
louest d'Orléans dans les territoires
vécus de Saran (12 MG/10000 Hab.),
de Chaingy (15 MG/10000 Hab.), égale-
ment au sud d'Orléans avec ceux d'Oli-
vet (12,7 MG/10000 Hab.), de Saint-Cyr
(15,9 MG/10000 Hab.), ou encore ceux
de Donnery (10,5 MG/10000 Hab.], de
Boigny a lest (14 MG/10000 Hab.) ; &
louest de Bourges dans les territoires
vécus de Saint-Doulchard et de Levet
(10 MG/10000 Hab.) au sud ; a louest de
Chateauroux dans les territoires vécus
de Saint Aout (14,8 MG/10000 Hab.).

Au niveau des territoires vécus de la
région Centre-Val de Loire, le rappro-
chement de l'Indice Pondéré de Forma-
tion face a la consommation de soins
de médecins généralistes montre une
relation significative (P<0,001, r=0,25), et
positive (y=22,7+0,87 x). Cela signifie que
le nombre de consultations de méde-
cins généralistes augmente en fonction
U'élévation du niveau de dipléme. Cepen-
dant, cette relation reste faible comme

Sources des données : DCIR 2022, convention tripartite du 15 janvier 2024, Direction de la Coordination de la
Gestion du Risque du Centre-Val-de-Loire, Union Régionale des Professions de Santé du Centre-Val-de-Loire, et

auteurs.
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Uindique le coefficient de détermination
(r2=6 %) qui signe ici la grande disper-

1l - Discussion

sion des individus statistiques autour de
la droite affine (Graphe 1, v. infra).

Le premier constat concerne la demande
induite 2° de soins en fonction de loffre
disponible de médecins généralistes,
quelle que soit l'échelle géographique.
La relation entre loffre et la demande
est d'autant plus marquée dés que la
référence spatiale se réduit. En effet, le
coefficient de détermination augmente
de maniére crescendo en fonction du
changement d'échelle depuis la région
(r2=35 %), ensuite au niveau du dépar-
tement (rz=49 %), et enfin de maniere
plus évidente encore a l'échelon spatial
du « territoire vécu » (r2=63 %). Limpact
du coefficient de détermination au sein
des différentes mailles géographiques
milite pour attester de la pertinence du
territoire vécu comme échelle géogra-
phique opérationnelle afin de conduire
un diagnostic territorial cohérent.

Le deuxiéme constat repose sur lin-
fluence du niveau de formation par rap-
port & la consommation de soins de
médecins généralistes. Les territoires
vécus les plus favorisés comme Cham-
bray-lés-Tours, de Fontenay-sur-Eure,
Saint-Doulchard, Mainvilliers, Cherisy,
Chaingy, Levet, etc., s‘opposent bien a
des territoires vécus défavorisés comme
ceux de Dreux, de Saint-Amand-Mon-
trond, de Patay, de Baugy, etc. Toutefois,
la consommation de soins de médecins
généralistes montre une grande hétéro-
généité du comportement des usagers.
Pour illustrer cette grande dispersion
du nuage de points autour de droite de
régression, il suffit de constater, par
exemple, lécart de 22 points concernant

le niveau de formation du territoire de
Chouzé-sur-Loire par rapport au ter-
ritoire d'Olivet dont la consommation
de soins de médecins généralistes est
identique pour ces deux territoires (5,9
consultations par habitant). Ce faible
impact du niveau de formation sur la
consommation de soins de médecins
généralistes s'explique par leffet de
« dilution »?* au sein du faisceau de
facteurs influencant les déterminants
de santé comme lindique le rapport
Lalonde ? de 1981 qui classe les déter-
minants de la santé en quatre groupes
(Biologie humaine, habitudes de vie,
environnement, et organisation des
soins et du systéme de santé).

Ce travail permet de mettre en exergue
deux dimensions dans lanalyse de
consommation de soins de médecins
généralistes : le niveau de diplome
de la population et une maille terri-
toriale d’'analyse. Bien que les études
précédentes sur la consommation de
soins analysent un ensemble des fac-
teurs démographiques et socio-écono-
miques, il existe peu de travaux met-
tant en exergue le niveau de diplome
et la consommation de soins dans une
déclinaison territoriale. Toutefois, cette
analyse permet également d'alimenter
davantage la compréhension du com-
portement individuel dans la consom-
mation de soins en fonction du niveau
de diplome et de la participation en
santé d'une maniére générale. En effet,
Rush? souligne que la participation
individuelle en santé fait référence a une

R. Evans, Supplier-induced Demand : Some Empirical Evidence and Implications, London, 1974.

F. Bourdillon, G. Briicker, D. Tabuteau, Traité de santé publique, Coll. Traités, Ed. Lavoisier, p. 728, 2016.

M. Lalonde, Nouvelle perspective de la santé des Canadiens, n° de CAT H31-1374, Ministére santé, Canada, 1981.
E. Rusch, J.D. Aubry, F. Denis, Participation et démocratie en santé : cadre, concepts et enjeux, ADSP n° 121 -

Démocratie Participative En Santé, 2023. 19-24.
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possibilité d'un individu de « développer
une conscience critique et sa capacité
d’agir (faire des choix) » en matiere de
santé et un élément incontournable de
la démocratie sanitaire. Dans ce sens, la
charte d'Ottawa pour la promotion de la
santé souligne limportance de conférer
aux populations « les moyens d'assurer
un plus grand contréle sur leur propre
santé, et d’améliorer celle-ci »?% Le
phénoméne de « prise de pouvoir » par
un individu sur sa propre santé a été
mis en lumiére dans les publications a
travers les termes de « santéisme » 2
et de U« empowerment » 2. Par ailleurs,
une étude des groupes de santé? aux
Etats-Unis a mis en exergue leffica-
cité de participation individuelle dans
le controle de létat de santé par rap-
port & Uintervention médicale. Goldman
& Lakdawalla, soulignent également le
role du facteur d’'« investissement du
temps » dans le recours aux soins et
de ce fait suggére que laugmentation
de recours aux technologies comme un
moyen de consommation de soins aug-
menterait davantage auprés de la popu-
lation moins dipldmée par rapport a la
population plus diplémée. Bien qu’il soit
difficile de confirmer cette assertion a
partir de cette présente recherche, car
une étude qualitative approfondie serait
indispensable, cette hypothése ne peut
pas étre réfutée complétement dans
un contexte francais. En effet, les tra-
vaux de Beresniak et Duru?® ont mis en
exergue que la moindre consommation
de soins de médecins généralistes des
métiers liés aux agriculteurs, employés,
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ou d’ouvriers, s'explique par le manque
de temps pour recourir a la médecine
générale, d’'une part, et d'un passage
plus récurrent aux urgences a la suite
de dégradation de l'état de santé, d’autre
part. Par ailleurs, les publications sur le
« santéisme » et « lempowerment » %
se rejoignent dans lidée que laugmen-
tation de lautonomie et de connais-
sances des individus par rapport a la
participation a la santé passe par lintro-
duction de linnovation, notamment lin-
novation technique, comme les autotests
ou les téléconsultations. Ces éléments
peuvent donc étre pris en compte par le
décideur public dans la mise en place
de la politique de santé adaptée (pro-
motion de la santé] vis-a-vis du public
qui a tendance de consommer moins
de soins de la médecine générale, a
savoir la population avec un bas niveau
de dipléme. Cette action ciblée s'inscrit
dans une démarche de la démocratie
sanitaire et la participation de lindividu
dans la gestion de sa santé.

Toutefois, la dimension territoriale du
probléme de consommations de soins
ne peut pas étre ignorée dans le sens
de la justice sociale de John Rawls 30,
a savoir, apporter plus de moyens aux
populations les plus démunies. En
effet, la matérialisation du probléme
dans lespace permet de le rendre plus
visible, qui « pourrait facilement pas-
ser inapercu sinon » 3 . D'autre part,
l'application de laction « juste » sur le
territoire nécessite une définition claire
de « léchelle du gouvernement » 32
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(pouvoir central, pouvoir local). Dans
ce sens, lidentification du maillage ter-
ritorial pertinente est indispensable.
Le territoire vécu proposé comme une
maille d'analyse spatiale des besoins

deux themes (formation versus consom-
mation) transposée au niveau du dépar-
tement ne montre pas non plus de
significativité. En revanche, a 'échelle
infradépartementale, la relation entre le

Tableau 1 : Comparaison des niveaux de formation [score)
et de la consommation de soins de médecins généralistes en France

Les professionnels de santé en 2024

de soins de la population permet de niveau d'études et la consommation de Régions  Aucun  BEPC CAP- Bac Bac2 Bac3-4 Bache IPF Consultations
mettre en exergue des pratiques spa- soins de médecins généralistes appa- diplome BEP par habitant
tiales réelles de consommation de soins rait significativement. Bien qu’existant
par la population et d'identifier les ter- au niveau du territoire vécu, la relation IDF 17 5 15 16 10 13 24 34,7 3,55
ritoires les plus en difficultés au regard du niveau d'études de la population face
de la densité médicale. Dans ce sens, a la consommation des soins de méde- ARA 19 5 24 17 12 10 12 28,6 3,84
le territoire vécu permet de visualiser  cins généralistes reste relativement
une problématique complexe du ter- faible, notamment par leffet de dilution PACA 21 b 22 18 1 10 1 28,0 4,64
ritoire, celle de consommation faible de la formation au sein du faisceau de
par une population spécifique dans un facteurs influengant les déterminants Oc 20 6 24 18 12 10 10 28,0 4,64
contexte de densité médicale faible. de santé. Il n'en reste pas moins que
Ainsi, le présent article défend lidée  dans une moindre mesure, les popu- Br 17 6 27 19 12 10 9 27,7 4,25
de la pertinence du territoire vécu dans lations les mieux dipldmées disposent,
un diagnostic territorial concernant les non seulement de moyens financiers Co 22 8 21 23 10 9 8 26,6 ND
besoins de soins de la population, et le généralement plus aisés, mais éga-
propose comme un appui indispensable lement une meilleure information en NA 20 6 27 18 11 9 8 26,3 4,64
dans la mise en place de la politique  termes d’éducation de la santé.
publique adaptée aux difficultés territo- PdlL 20 5 28 17 12 9 8 26,1 4,06
riales d'accés aux soins. Le choix de léchelle opérationnelle
infradépartementale pertinente est GE 23 5 29 17 11 8 8 25,0 4,87
essentiel pour porter un diagnostic ter-
ritorial crédible. Certes, la construction Ccvdl 23 5 28 17 11 8 7 24,8 3,96
it d’'une maille géographique pertinente
impose un investissement chronophage, HdF 25 6 26 17 11 8 7 24,7 5,30
Au niveau des régions francaises, toutefois, cette contrainte ne doit pas
il n'existe pas d'influence du niveau 8tre éludée afin de produire une aide 3 la BFC 23 6 29 17 1 8 7 24,5 4,17
de formation de la population sur la décision de qualité aux décideurs dont le
consommation des soins de médecins but est de conduire & l'amélioration de la No 24 5 29 17 10 8 7 24,1 4,33
généralistes. La confrontation de ces politique de santé publique.
DOM 36 5 20 17 8 7 6 22,0 4,75
France 21 5 24 17 1 10 12 28 4,25
Coef 1 2 3 4 5 6 7

Source : Insee, RP 2020 exploitation principale, géographie au 01/01/2023 ; SNIIRAM 2015

(33)  Hors Corse et hors Dom, non traitées dans cette étude.
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Carte 1 : Densités de médecins généralistes selon les territoires vécus du Centre-Val
de Loire en 2022
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Comparaison des niveaux de formation Versus consommation de médecins
généralistes

>

Trés diplomé

Indices Pondérés de Formation (2022)
<=Peu dipldmé
-

-
H

.
. Ofivet
- .
:
: Saint-Avertin
.
Ovl.é-m : Tours ~ ‘.. Vouvray 4
Saint-Cyr-en-Val Fondettes
Saint-Hilaire-Saint-Mesmin e :.. DQM‘" 4
Saint-Denis-en-Val » fpernon | | bk
'
. T Montb La “Choisille
Goussainvill Chartres i * vé y
nville s o i 3 . Véretz *_Chambray-lés-Tours
Loury I" Blois ™ ‘wn“cha! Fontenay-sur-
3
et =gt L o X Saint-Doulchard -
La Chapeile-Sainé-esmin - O3 o O Parcayislay® 18 VilleteuscDamen, - - 7T
- . i . e T Malnviliers 1
o " Levet * Cherisy
r St 4
Baugy Langeais
Patayes i
e .
;’_w‘ + Pontlevoy o Saint-Amand-Longpré 1
3 Genillé - -
B B . Sl G X Saint-Benoft-sur-Lofre
Courtenay ¥ o & . ¥ ¢Senonches  Saint-Paterne-Racan 1
Vatan® .o °°*  *Descartes .
. Y PR Al ool ol Chouzé-sur-Lofre J
Seltes-sur-Cher e Richelieus * ' +Tournon-Saint-Martin * broué i
o q
«*Brou _ Chitillon-sur-indre Noyers-sur-Cher
T
foury La B"N""'GN" © Katerina Kanonovich
: H A H L . L L
1 2 3 4 s 6 7 [

Consultations par habitant

RDSS - @ - AFDS 2024




