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Introduction

La démographie médicale et I’accés aux soins primaires sont devenus depuis ces
dernieres années, des préoccupations majeures dans le domaine de la santé en France. En ce
qui concerne la démographie medicale, la densité medicale en France est 'une des plus
élevées d’Europe®. Pourtant, la répartition des médecins s’effectue de fagon tres inégale sur le
territoire national [1-3]. Cette hétérogénéité dans I’offre de soins entraine une inégalité
d’accés aux soins, et particulierement dans les soins primaires, appelés aussi soins de
proximité ou encore de premier recours. En effet, cette hétérogénéité se retrouve aussi dans la
répartition des médecins généralistes, acteurs centraux du parcours de soin. Par ailleurs, une
augmentation des difficultés d’accés aux soins semblent s’envisager en raison de certains
aspects de I’offre et de la demande de soins. Du c6té de la demande de soins, certaines
données, comme les données démographiques de la population francaise®, concourent a la
poursuite d’une hausse des soins. Du c6té de I’offre de soins, celle-ci est modifiée par des
changements récents au sein de la profession médicale [4-9]. Ces derniers sont parfois non
quantifiables et difficiles a maitriser.

Depuis plusieurs années, les institutions politiques essaient de répondre a ces enjeux
de sante par des mesures de régulation de la démographie medicale. Des moyens incitatifs ont
été mis en place [10]. Ces derniers sont d’ordres financiers et accordés sous certaines
conditions®. Malgré ces efforts, le probleme de la répartition médicale demeure toujours. En
effet, ces mesures incitatives preésentent des objectifs quantitatifs sur le nombre de médecins.
Elles n’incitent pas les jeunes médecins diplomés a s’installer en libéral®. En 2010, le Dr E.
Hubert est missionnée, par le Ministére de la Santé, pour répondre au probleme de I’accés aux
soins de proximité [11]. Plusieurs groupes institutionnels ou médicaux [12-14] établissent tour
a tour des recommandations afin de proposer des solutions. Mais, le coeur de ce probléme
reste dominé par la meédecine générale libérale. Si celle-ci n’est le choix que d’une minorité
de jeunes diplomeés, ces derniers se tournent souvent vers un exercice en groupe [3,15,16].

Une organisation nouvelle de travail en groupe émerge depuis quelques années pour
faire face aux enjeux de la médecine de proximité. Cette organisation est celle de la maison de
santé pluridisciplinaire [17-24]. Introduite par la loi de Financement de la Sécurité Sociale de
2008, la maison de santé pluridisciplinaire permet un exercice de coopeération entre médecins
mais aussi avec d’autres professionnels paramédicaux, medicaux, parfois sociaux, au sein
d’une méme structure. Elle dispense des soins de premiers recours et son organisation
fonctionnelle concilie I’activité professionnelle avec la vie familiale. Elle semble répondre a
la fois aux attentes des jeunes médecins et au probleme de soins primaires [15,25]. En effet,
selon une enquéte menée par les syndicats de jeunes médecins [26], ce sont des aides
logistiques et financiéres a la création d’une maison de santé pluridisciplinaire qui sont les
premiéres mesures a réaliser pour favoriser I’installation en zones déficitaires.

Le probléme d’accés aux soins de proximité est incontestable a 1’échelon local. D’une
part, la main d’ceuvre médicale étrangere commence a étre sollicitée dans certaines communes
francaises, faute d’installation des nouvelles générations médicales. Un tiers des nouveaux

% Selon les données de I’OCDE disponibles sur le site http://stats.oecd.org/index.aspx?lang=fr.

b Ces données sont fournies par ’INSEE http://www.insee.fr/fr/.

¢ Selon la loi de février 2005 relative au développement des territoires ruraux, et le décret de décembre 2005
relatif aux aides a I’installation et au maintien des professionnels de santé et des centres de santé.

¢ Seuls 9.4 % des nouveaux médecins diplomés s’installent en libéral en 2010, selon le CNOM.
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inscrits en 2010 au Conseil de 1’Ordre, est diplomé hors de France [3]. D’autre part, lors de
mes stages chez le praticien a Lannion, j’ai pu moi-méme constater les difficultés des
médecins généralistes locaux & gérer une demande croissante des soins ainsi que celles a
trouver un successeur.

La ville de Lannion, dans les Cotes d’Armor, est située a proximité immédiate du
littoral. Offrant un milieu environnemental et socioculturel favorable, elle bénéficie de
I’attractivité d’une population jeune et active, par I’existence d’écoles supérieures et d’un
secteur d’emploi dans la télécommunication. A I’échelle départementale, la densité médicale®
des médecins généralistes est inférieure a la moyenne nationale mais aussi, la plus faible de la
région bretonne [3]. Les médecins généralistes locaux se trouvent en difficultés face a un
accroissement de la demande de soins. Les collectivités locales et les professionnels de santé
locaux se sont réunis pour réfléchir aux solutions afin d’offrir un accés aux soins de proximité
équitable pour la population locale. Lors de cette réflexion, la question d’une maison de santé
pluridisciplinaire a Lannion s’est alors posée, et ce présent travail y fait suite. Si la maison de
santé pluridisciplinaire semble répondre aux attentes des jeunes médecins généralistes et au
probléme d’accés aux soins, qu’en est-il des besoins des professionnels de santé locaux a
Lannion ? Quelles sont leurs attentes en termes d’exercice professionnel ? Quelles sont-elles
en ce qui concerne un exercice dans une maison de santé pluridisciplinaire ?

Pour répondre a ce questionnement, une étude sociodémographique générale et locale,
présentant la situation actuelle entre 1’offre et la demande de soins, sera d’abord établie.
Ensuite, étant donné qu’aucune etude des besoins ou des attentes des professionnels de santé
locaux concernant une maison de santé pluridisciplinaire n’ait été réalisée a ce jour, notre
travail de recherche s’inscrit dans une premicre approche locale. Il s’appuiera sur une
méthode qualitative par focus group. Puis, les résultats seront présentés. Enfin, ces derniers
seront discutés au regard des donnees de la littérature avant de conclure.

#Selon le CNOM, au 1* janvier 2011, la densité des médecins généralistes dans les Cotes d’Armor est de 131
pour 100 000 habitants, cette densité est de 142 pour 100 000 habitants en France métropolitaine.
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Premiere partie :
PROBLEMATIQUE

1) Les intervenants de I’offre et de la demande de soins sur
le territoire francais

Pour comprendre 1’inadéquation entre ’offre et la demande de soins, il s’agit d’abord
d’en établir quelques constats sociodémographiques et politiques. Ces derniers permettent
d’apprécier les enjeux de santé. Par ailleurs, cette notion d’inadéquation se rapporte a la
notion de volume entre de I’offre et la demande de soins. De ce fait, nous aborderont aussi la
notion des dépenses de santé.

A) La population francaise et le dynamisme de I’offre et de la demande de
soins

L’objectif est d’établir un constat général afin de percevoir I’évolution de la demande
de soins. Pour cela, quelques indicateurs sociodémographiques de la population francaise
peuvent nous aider. En effet, I’évolution de la demande de soins est liee en partie aux facteurs
de morbi-mortalité et a certains facteurs sociaux. Par ailleurs, il existe d’autres facteurs
généraux qui influent sur la nature et/ou le volume des soins. lls interviennent alors dans
I’évolution des dépenses de santé.

Les deux principaux facteurs de la demande de soins influencant les dépenses de santé
sont I’état de santé et I’age.

1) Une augmentation de la population vieillissante

Au 1% janvier 2011, selon DlInstitut Nationale de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE), la population francaise compte un peu plus de 65 millions d’habitants.
La croissance estimée est de 0.55 % en un an. Elle est surtout liée a un solde naturel positif.

La pyramide des ages de la population frangaise marque son vieillissement par une
forme inversée (cf. graphique n°l). L’espérance de vie a la naissance augmente : elle est
dorénavant de 84.8 ans pour la femme et de 78.1 ans pour ’homme. Les plus de 65 ans,
représentant un sixiéme des Francais, augmentent lentement en proportion et en valeur
absolue. Cette tendance n’est pas a négliger, puisque les dépenses de santé se réalisent surtout
aux deux extrémités de la vie. Ces dépenses sont liées aux soins de fin de vie et sont surtout
réalisées pendant la derniére année de vie [27,28].

2) Une augmentation des affections de longue duréee

Le nombre de personnes bénéficiant d’une prise en charge a cent pour cent au titre
d’une affection de longue durée (ALD) augmente chaque année ainsi que le nombre de
nouveaux cas annuels (cf. graphique n°2). Les principales ALD sont les cancers, le diabéte et
I’hypertension. L’augmentation du nombre d’ALD suit avec 1’dge. Ce sont les personnes de
plus de 50 ans qui sont surtout concernées (cf. graphique n°3). A juste titre, des plans
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nationaux de santé et de campagne de prévention sont mis en place par les pouvoirs publics.
Les objectifs pluriannuels de santé sont fixés par la loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique
de santé. Ainsi cent objectifs figurent dans le rapport annexé a la loi.

3) D’autres facteurs individuels influent sur la demande de soins

D’autres aspects individuels interviennent aussi dans les dépenses de santé. Tout
d’abord, le sexe : son incidence sur les dépenses de santé n’est pas tellement dans le volume
global, mais dans la nature des dépenses de santé. Les dépenses des soins de ville concernent
majoritairement les femmes, tandis que celles des soins hospitaliers concernent plus souvent
les hommes [29]. Ensuite, le milieu social, la catégorie socioprofessionnelle, 1’éducation,
I’appartenance a une famille monoparentale, et la couverture complémentaire de 1’assurance
maladie sont aussi d’autres facteurs influencant les dépenses de santé [28,30].

4) Des facteurs généraux du dynamisme des soins et des dépenses de
santé

Des facteurs généraux influent sur ’offre et la demande de soins, et donc des dépenses
de santé. Leur incidence étant souvent concomitante et complexe, il est difficile de prévoir
leurs projections dans les dépenses de santé. Nous pouvons distinguer la hausse du niveau de
vie, I’éducation sanitaire, le systeme de sante, le progrés medical, et le prix relatif aux soins
[27,28,31].

D’abord, les depenses de santé évoluent avec la richesse du pays. Cette croissance se
fait souvent plus vite que I’évolution du produit intérieur brut [28,31]. La hausse du niveau de
vie s’accompagne chez les nouvelles générations, d’une demande de soins différente et d’une
dépense de soins plus importante que les anciennes génerations. Ceci est en partie lié aux
attentes de la nouvelle génération différentes dans le domaine de la santé et au colt du progres
médical. L’éducation sanitaire a aussi favorisé une prise de conscience, collective et
individuelle, de I’importance des problémes de santé, ce qui joue en faveur d’une hausse de la
demande de soins.

Ensuite, I’organisation du systeme de santé intervient évidemment dans la régulation
des dépenses de santé [28]. D’une part, une couverture médicale universelle complémentaire
chez les plus démunis, comme dans le systéme de santé francais, joue plutdt en faveur d’une
hausse de la demande de soins. En effet, la demande de soins est, chez les assurées bénéficiant
de cette couverture médicale, supérieure a celle des assurés sociaux sans complémentaire
santé [30]. D’autre part, I’organisation du systéme de soin vise & une maitrise des dépenses
par la négociation des termes de la convention médicale, la négociation du prix du
médicament, le remboursement des soins dans le cadre du parcours de soins...

Enfin, les avancées dans le domaine médical ont un impact a la fois sur I’offre et sur la
demande de soins [28]. En effet, le mécanisme est le suivant :
- La recherche médicale est onéreuse. Elle engendre donc un colt élevé des soins dans un
premier temps (limitant 1’offre et la demande de soins) ;
- Puis si ces soins se révelent efficaces, ils seront beaucoup prescrits (augmentation de 1’offre
de soins), donc leur colt pourra dans un second temps baisser, du fait de ’augmentation de
leur volume ;
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- Par ailleurs, la baisse du colt des soins favorise I’accés a ces soins (augmentation de la
demande de soins). Elle favorise aussi l’augmentation des la prescription des soins
(augmentation de I’offre de soins) du fait d’une baisse de la rentabilité financiére.

- Ceci concoure a une hausse conséquente du volume des soins qui va étre limitée par une
hausse du codt des soins ou par des régulations des dépenses de santé des pouvoirs publics
(limitant I’offre et la demande de soins).

La variation du co(t relatif au soin décrit ci-dessus, est appelée par les spécialistes :
élasticité [28,31]. Celle-ci a donc une incidence sur les dépenses de santé. Cette incidence est
difficile a mesurer d’autant qu’il existe aussi un contréle de régulation des dépenses de santé
par les institutions politiques.

Au final, ces facteurs confortent 1’idée d’un maintien des demandes de soins. Par
ailleurs, les théories économistes ne se prononcent pas sur le lien entre la hausse des dépenses
de sante et le vieillissement propre de la population du fait du gain incertain des années de vie
prolongeées sur la morbidité. Toutefois, les projections économiques s’accordent a dire que le
progres meédical conjugué au vieillissement de la population, entrainera le maintien des
dépenses de santé [28,31,32].

Un autre facteur du dynamisme des dépenses de santé évoqué ci-dessus, est 1’offre de
soins. Nous nous intéresserons particuliérement a 1’offre de soins en ambulatoire. Celle-ci
comprend entre autres les professionnels de santé libéraux et particulierement les médecins
généralistes.

B) La demographie médicale

Différentes données sont disponibles concernant la démographie médicale en France.
Il existe les publications de la Direction de la Recherche des Etudes d’Evaluation et de la
Statistique (DREES) [2], qui utilise le répertoire Au