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!Je! souhaite! adresser! mes! salutations! particulières! à! Madame! Agnès!

Bourgeais,!maire! de! Rezé! et! souhaite! remercier! toutes! les! personnes! de! la!mairie!

notamment!celles!du!service!d�action!sociale!pour!leur!proposition!de!participation!à!

l�étude!qui!a!constitué!le!point!de!départ!de!ce!travail.  

Je!souhaite!aussi! remercier! le pôle dialogue citoyen et communication de la 

ville de Rezé et notamment! témoigner!ma! gratitude! à! Justine! EUDE! dont! l�aide! a!

constitué!une!étape!importante!dans!la!réalisation!de!ce!projet.!!

!

A!mes!proches!:!!
!
A!maman!et!papa,!merci!d�être!toujours!là,!pour!tout!cet!amour.!
Vous!êtes!ma!force.!Je!vous!aime.!
!
A!ma!famille!:!je!pense!tous!les!jours!à!vous.!Merci!pour!tout!ce!soutien!et!cet!amour.!
Je!suis!si!fier!de!vous!avoir.!
!
A!ma!Yasmine!:!Tu!es!ma!partenaire!de!vie,!un!soutien!de!tous!les!jours!et!une!amie!
indispensable.!Je!suis!chanceux!de!t�avoir.!Je!t�aime.!
!
A!mes!amis,!la!famille!que!j�ai!choisie.!Je!ne!suis!rien!sans!vous.!
Merci!d�être!dans!ma!vie.!Je!vous!aime!fort.!
!
A!mon!collectif!Oz!:!la!passion!nous!anime,!Nous!allons!tous!bientôt!Vibrer!par!la!
musique,!danser!sans!limite,!caresser!l�osmöz!
!
A!mes!collègues!:!de!la!rue!Fouré!ou!du!Château!!
C�est!une!chance!et!un!plaisir!de!travailler!avec!vous.!!
Merci!pour!votre!bienveillance,!aides!et!conseils.!A!très!vite!!
!
A!tous!les!professionnels!de!santé!qui!m�ont!accompagné!d�une!façon!ou!d�une!
autre.!
!

!
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LISTE DES ABRÉVIATIONS  
 

- CMU-C : La couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) est 

destinée aux personnes dont les revenus sont inférieurs à un certain seuil (734 

€ en moyenne par mois pour une personne seule fin 2017) et résidant en France 

de manière stable et régulière. Elle prend en charge, avec dispense d’avance 

de frais, les dépenses non couvertes par l’assurance maladie obligatoire 

 

- ACS: L'aide au paiement d’une complémentaire santé (ACS) concerne les 

ménages dont les ressources sont supérieures au plafond pour l’octroi de la 

CMU-C mais ne dépassent pas de plus de 35 % ce plafond. Cette aide 

financière est destinée à réduire la charge liée à la cotisation d’un contrat 

d’assurance complémentaire santé.  

 

- C2S ou CSS : est la complémentaire santé solidaire. Celle-ci a remplacé la 

couverture maladie universelle (CMU-C) et l’Aide au paiement d’une 

complémentaire santé (ACS) depuis le 1er Novembre 2019 

 

- ALD : Les personnes atteintes de certaines maladies nécessitant des soins 

prolongés peuvent être admises, à leur demande ou à celle de leur médecin 

traitant, en affection de longue durée (ALD). Cette admission est prononcée par 

le service médical de l'assurance maladie. Il s'agit d’affections dont la gravité 

et/ou le caractère chronique nécessite un traitement prolongé et une 

thérapeutique particulièrement coûteuse, pour lesquelles il y a une exonération 

du ticket modérateur (c'est-à-dire une prise en charge à 100 % par rapport au 

tarif de l'assurance maladie). 

 

- AME : L'aide médicale de l'État (AME) est un dispositif permettant aux étrangers 

en situation irrégulière de bénéficier d'un accès aux soins. Elle est attribuée 

sous conditions de résidence et de ressources. Pour la demander, un dossier 

est à remplir. Une fois attribuée, l'AME est accordée pour 1 an. Le 

renouvellement doit être demandé chaque année 

 

- CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 
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- MEP : Un médecin ayant un mode d'exercice particulier est un médecin dont la 

spécialité n'est pas reconnue par la Sécurité sociale, telles l'acupuncture et 

l'homéopathie ou un médecin généraliste exerçant plusieurs disciplines pour 

lesquelles il a été qualifié. On peut ainsi distinguer parmi les omnipraticiens 

libéraux ceux qui exercent réellement une médecine générale (généraliste) de 

ceux qui pratiquent une médecine plus spécifique (MEP). Le trait commun aux 

généralistes et aux MEP est la valeur des tarifs conventionnels des actes de 

consultation et de visite, qui est inférieure à celle des spécialistes. 

 

- CPTS : communauté professionnelle territoriale de santé, c’est un 

regroupement de professionnels d’un même territoire qui souhaitent à leur 

initiative s’organiser autour d’un projet de santé pour répondre à des 

problématiques communes. 

 

- MSP : maison de santé pluriprofessionnelle 

 

- PUMa :  Protection universelle maladie 

 

- ORS : Observatoire régional de santé 
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1 INTRODUCTION  

1.1 Contexte général 

1.1.1 Le droit à la santé et le système de santé français 

La pratique de la médecine générale est centrée autour du patient, de sa santé, 

de son environnement. 

L’état de santé est défini comme un état de bien-être physique, mental et social, 

qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité (1) . 

Le droit à la santé et aux soins sur le territoire français, ainsi que l’égalité 

d’accès à ceux-ci est l'un des principes fondateurs de notre système de santé, ainsi 

qu’une notion du code de la santé publique défendu par la loi (2). 

Les pouvoirs publics assurent au niveau national le pilotage du système de 

santé par le biais des politiques publiques et des différentes agences indépendantes, 

selon les lois votées en vigueur (3,4). Ainsi l’HAS élabore et met en œuvre à l’échelle 

nationale les politiques de santé publique décidées par les ministères chargés de la 

santé et des affaires sociales. Au niveau régional, ce sont les différentes ARS qui sont 

chargées de cette mission. 

Le système de santé français peut s’articuler en trois types de soins : primaire, 

secondaire et tertiaire. 

  
Figure!1.!!Pyramide!du!système!de!soins.!Adapté!de!Curtis!(2004) 
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  Au niveau local, le système de santé français s’articule essentiellement autour 

du médecin généraliste dont la pratique est définie par différents concepts et textes 

législatifs (2) avec notamment le principe fondamental que le patient autonome est 

l’acteur principal de sa santé. 

 

Un modèle d'écologie des soins de santé révélé par White et affiné par Green  

et revu en 2023 par Laporte et al (5,6) aide à comprendre qu’il ne faut pas calquer le 

modèle des soins primaires sur celui des soins hospitaliers. En effet, les démarches 

médicales du généraliste et de l'hospitalier sont différentes : le premier se basant sur 

un modèle probabiliste et plus global, tandis que le second rentre dans une démarche 

de technicité et de recherche spécialisée.  

Ces deux modèles diffèrent dans leur organisation mais sont interdépendants 

et complémentaires pour le bon fonctionnement du système de soin. 

Par ailleurs, il est aussi constaté que les médecins généralistes ne voient qu’un 

quart de l’ensemble des malades affecté par un problème de santé (quel qu’il soit) et 

donc que tous les troubles de santé ne leur parviennent pas. Il s’agit de la notion de 

“maladie sans médecins”, éclairée par les travaux de White (5). Il peut être utile aux 

professionnels de santé ainsi qu’aux pouvoirs publics de savoir qu’un certain nombre 

de personnes ressentent des troubles de santé sans nécessairement faire appel au 

médecin. 

Figure!2.!Carré!de!White!et!Green,!revisité!en!2023!par!Laporte!et!al. 
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En reprenant le principe fondamental d’autonomie du patient, qui vient fonder 

son autorité sur sa propre personne, le rendant acteur principal de sa santé, il est 

possible de considérer que l’évaluation du système de santé et de l’état de santé d’une 

population, peut se faire via les considérations des patients eux-mêmes. 

 

1.1.2 Les acteurs du soin primaire 

 

A Alma-Ata en 1978, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini les 

soins primaires comme “des soins de santé essentiels universellement accessibles à 

tous les individus et à toutes les familles de la communauté par des moyens qui leur 

sont acceptables, avec leur pleine participation et à un coût abordable pour la 

communauté du pays” (7). 

Le texte précise que les soins de santé primaires font partie intégrante du 

système de santé d’un pays et qu’ils ont pour vocation de maîtriser les principaux 

problèmes de santé de la communauté, soulignant aussi leur rapport positif 

coût/efficacité.  

Ce système de soin primaire est construit en France autour de l’intervention du 

médecin généraliste (très majoritairement libéraux). L’exercice de la médecine 

générale se faisant en cabinet, seuls ou en groupe. La collaboration avec les autres 

acteurs des soins primaires (autres professions médicales, paramédicales) pouvant 

se réaliser notamment dans le cadre d'Équipes de Soins Primaires (ESP) (8) qui sont 

constituées de professionnels de santé de premier recours dont au moins un médecin 

généraliste qui se coordonnent autour de la patientèle dans l’objectif d’améliorer les 

parcours de santé et ce via un projet défini et choisi par l’équipe. 

Un autre échelon correspond aux Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

(MSP) (9) qui regroupent des professionnels de santé de premier recours 

(médicaux/pharmaceutique/auxiliaire médicaux) d’une même zone géographique en 

vue d’un exercice coordonné et libéral ou MSP multisite (sans regroupement 

immobilier). 

Nous trouvons également les centres de santé dans lesquels les professionnels 

de santé sont salariés. 
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Tous ces organismes peuvent également faire partie d’une CPTS (10) qui est 

un mode d’exercice coordonné pluriprofessionnel à une échelle territoriale plus 

grande, regroupant les professionnels de santé libéraux, les équipes de soins 

primaires, les maisons de santé et les établissements de santé et médico-sociaux. 

 

Les acteurs de soin primaire sont la porte d'entrée dans le système de soin et 

coordonnent/orientent les patients vers les soins appropriés au sein des soins 

primaires ou vers les soins secondaires ou tertiaires. 

Ils développent par ailleurs une approche biopsychosociale des patients et 

assurent un rôle dans :       

- La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients, 

- La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs 

médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique, 

- L'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social, 

- L'éducation pour la santé. 

1.1.3 Les inégalités d’accès et sociodémographiques 

1.1.3.1 Inégalité d’accès 

 

Il est d’actualité que les inégalités d’accès aux soins selon les populations et 

les territoires augmentent, selon de multiples modalités. 

La « désertification » médicale et la lente érosion de l’exercice libéral 

s’observent depuis des années (11,12). La pyramide des âges des médecins en 

activité régulière contraste d’un département à l’autre, elle témoigne des difficultés de 

renouvellement générationnel dans certains territoires(11,13). 

Ces inégalités n’opposent plus depuis longtemps les territoires ruraux et 

urbains. L’outil en ligne sur le site du CNOM permet de mieux appréhender ces 

inégalités à l’échelle infra-départementale, mesurant combien les réalités 

démographiques peuvent être contrastées au sein d’une même aire urbaine (11). 

 

En France, en 2019, près de 56,3 millions de personnes ont consulté au moins 

une fois un médecin généraliste, soit un taux de recours de 81,4 %. 

On observait en 2021 une densité médicale de 85 médecins généralistes 

libéraux et mixtes pour 100  000 habitants en France (hors Mayotte), en baisse de 10% 

depuis 2012 (14), alors même que la population française augmente et vieillit (15,16). 
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En France métropolitaine, les écarts de densité en médecine générale entre les 

départements les plus défavorisés et les départements les mieux dotés sont de l’ordre 

de 1 à 2. A noter que l’ensemble des spécialités médicales et chirurgicales sont 

impactées par ces inégalités de densité, parfois bien davantage que pour la médecine 

générale. 

1.1.3.2 Inégalités socio démographiques et besoins/consommation de soins 

 

Les inégalités sociales de santé en France sont connues (17). La France fait 

partie des pays où les inégalités sociales de mortalité et de santé sont les plus élevées 

en Europe occidentale et celles-ci n’ont eu aucune tendance à régresser ces dernières 

années. 

Ceci contraste avec l’amélioration du niveau moyen de l’état de santé. 

Ces « inégalités sociales de santé » correspondent aux différences d’état de 

santé observées entre les groupes sociaux et leur place dans la hiérarchie sociale, 

estimée par l’échelle des professions, des revenus ou du niveau d’études (18). 

La plupart des indicateurs de santé (espérance de vie, espérance de vie en 

bonne santé, santé perçue, adoption de comportements favorables à la santé, 

utilisation du système de santé…) se dégradent en allant des catégories sociales les 

plus favorisées aux plus défavorisées (19). 

 

Il ne faut pas confondre « inégalités sociales de santé » avec « inégalités de 

santé » . Les inégalités de santé sont les différences d’état de santé entre les groupes 

de populations, celles-ci pouvant être liées à des facteurs personnels, 

environnementaux et/ou sociaux. 

 

La précarité est le défaut d’accès à un ou plusieurs des dispositifs qui 

permettent aux personnes et aux familles d’assumer leurs responsabilités 

élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut 

être plus ou moins importante et avoir des conséquences plus ou moins graves et 

définitives. Cette définition exprime la vulnérabilité (20). Elle peut être la conséquence 

de nombreuses situations médicales (maladies chroniques, handicaps, troubles de la 

santé mentale, personnes vulnérables et isolées), médico-sociales (déficits 

fonctionnels, dépendances liées à l’âge) et socio-économiques (exclusion sociale 

quelle qu'en soit la cause : perte de revenus, chômage, migration, familles 

monoparentales) (21). 
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Les personnes les plus pauvres ont une vie plus courte, car elles sont plus 

souvent touchées par une fragilisation et une altération de leur santé, susceptible 

d'accroître leur précarité, les entraînant dans un cercle vicieux. Les besoins en termes 

de soins des populations les plus précaires ne sont pas les mêmes que pour la 

population moyenne (22,23). 

 

Parmi les sources d’inégalités de santé liées à la pauvreté, les plus importantes 

sont :  

- Les mauvaises conditions de vie et notamment celles du travail (24,25), 

- Les modes de vies inadaptés (26), 

- Les produits et comportements à risque (tabac, alcool, alimentation, 

sédentarité, violences) (27–29), 

- La mauvaise qualité de l’environnement (bruits, qualité de l’air ou de l’eau), 

- Un plus faible recours au système de santé (30). 

 

Par ailleurs, le mauvais état de santé accentue la diminution de revenus, ces 

deux effets conjuguant leurs effets néfastes (31). 

 

Au niveau épidémiologique et sociologique, l’approche de la précarité et des 

besoins d’un point de vue médical peut utiliser les marqueurs que sont les Affections 

de Longue Durée (ALD) et PUMa/CSS (ancienne CMU-c) ainsi que ASC fourni par la 

CPAM dans le cadre de recherche telles que les études profils santé réalisé par les 

ORS (32–34). 

 

Cependant, l'inégalité sociale de santé n'est pas forcément synonyme de 

précarité. Les problèmes observés dans la population la plus précaire représentent 

une situation extrême, où le mauvais état de santé et les difficultés d’accès aux soins 

sont « visibles ». Les inégalités sociales de santé touchent l’ensemble de la population, 

elles pourraient passer inaperçues si elles n’étaient révélées par des études 

épidémiologiques. 

 

Réduire les inégalités sociales de santé ne peut donc pas se traduire 

uniquement par une politique, évidemment indispensable, de lutte contre l’exclusion et 

la précarité.  
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La notion d’équité en santé fait donc sens. Celle-ci fait référence à l’absence de 

disparités dans les aspects contrôlables ou réparables de la santé. Elle est 

essentiellement basée sur l’égalité d’accès aux soins selon les territoires qui reste le 

principal facteur d’équité ou d'iniquité en matière de santé.  

            

L'égalité totale en matière de santé est impossible car certains facteurs de santé 

sont non contrôlables. En revanche, si une population a une espérance de vie 

inférieure en raison d’un manque d’accès aux soins ou aux traitements, la situation est 

classée comme une iniquité  en matière de santé. 

    

Ainsi il est important de comprendre que c’est via ces définitions et 

constatations que les autorités de santé peuvent se baser pour diagnostiquer les 

problématiques spécifiques à chaque territoire et population. Ceci dans le but de 

mettre en place des actions de santé les plus appropriées et de répondre aux besoins 

de la population qui peut différer d’un territoire à un autre dans une recherche d’équité, 

fondement de notre système de santé. 

 

En reprenant le concept d’autonomie du patient précédemment évoqué, il est 

donc légitime d’interroger la population dans le cadre de ses besoins et de l’offre de 

soin à différentes échelles. D’abord au niveau national avec l’exemple des Baromètres 

de santé publique France (35) qui sont des enquêtes menées depuis 1992 concernant 

l’opinion et les comportements de santé des Français. Puis à des échelles plus petites 

avec le Baromètre régional réalisé par l’ORS. 

 

Dans cette mouvance à la décentralisation des actions de santé publique, ces 

notions sont utiles afin de raisonner à différentes échelles notamment celle communale 

qui nous intéresse pour la suite de notre travail. 
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1.2 Contexte local  

1.2.1 Commune de Rezé 

La ville de Rezé est une commune de l’agglomération nantaise située dans le 

département de la Loire-Atlantique en région Pays de la Loire. Limitrophe de Nantes, 

elle a intégré Nantes Métropole dès sa création en 2014. 

Il s'agit d'une commune urbaine (36) qui comptait 42 993 habitants d’après le 

dernier recensement Insee de 2020. La croissance démographique est continue 

depuis les années 1990. 

 

Rezé fut longtemps un bourg semi-rural avant de connaître une expansion 

urbaine après la seconde guerre mondiale. Le développement s’est étalé autour des 

anciens hameaux (37), représentant 7 grands quartiers composant cette ville (38). 

!

Figure!3.!Géographie!et!démographie!des!différents!quartiers!de!la!ville!de!Rezé.!

!

!

!

!

!
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L'urbanisation multiforme de la ville de Rezé en grands quartiers entraîne une 

absence d’unité qui la caractérise. Rezé à la particularité d’être une commune qui ne 

possède pas de réel centre-ville mais est constituée d’un assemblage de grands 

quartiers englobant une multitude de petits quartiers. 
!

!

!

!

!

!

Figure!4.!Répartition!démographique!selon!les!quartiers!de!la!ville!de!Rezé!

!

!

La densité démographique n’est pas corrélée à la superficie des quartiers sur 

la commune de Rezé. Le quartier ayant la plus grande superficie est Ragon. Celui-ci 

ne possède pourtant que 9,4% de la population Rezéenne. 
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
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1.2.2 Offre de soins à Rezé   

1.2.2.1 Démographie Médicale :  

 

Début 2021, 41 médecins généralistes exerçaient une activité libérale de 

premier recours à Rezé (39) pour environ 42 993 habitants (36). 

 

 

 

Figure!5!:!localisation!et!nombre!de!médecin!par!cabinet!médicaux!(2022)!

 

La densité standardisée s’élevait en 2021 à 101 médecins pour 100 000 

habitants, soit une valeur supérieure de près de 30 % à la moyenne nationale de 79 

pour 100 000. Cette densité doit toutefois être considérée avec précaution en raison 

des limites de l’indicateur et du décalage temporel entre l’année de considération des 

effectifs de médecins (2021) et celle des effectifs de population (2019), ce d’autant 

plus que le territoire connaît une croissance démographique soutenue (+ 1,4% par an) 

et que les projections démographiques prévoient une forte augmentation de la 

population d’ici 2030 à l’échelle de la métropole nantaise (39). 
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!

Figure!6.!Localisation!des!cabinets!de!médecin!sur!Rezé!(mars!2022)!

!

!

!

En 2022 à Rezé, 15 praticiens sont âgés de moins de 40 ans (37%). 6 ont 60 

ans ou plus (15%) et sont donc susceptibles de cesser leur activité dans les prochaines 

années.  

35 médecins sur 41 exercent à la même adresse postale qu’un autre médecin 

généraliste (85%). On dénombrait ainsi 16 cabinets sur la commune, dont 10 de 

groupe.  
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La commune de Rezé fait partie de la CPTS Sèvre et Loire. Elle s’étend sur 5 

communes visualisées sur la Figure n° 7 : Rezé, Vertou, Les Sorinières, Basse-

Goulaine et Saint-Sébastien-sur-Loire. 

720 professionnels de santé y exercent, dans un bassin de population de 115 

000 habitants (CPTS de taille 3). 

 

  
Figure!7.!Carte!du!territoire!couvert!par!la!CPTS!Sèvre!et!Loire!

 

 

Concernant l’offre de soins secondaires spécialisés, l’essentiel des spécialités 

autres que la médecine générale sont concentrées dans l'hôpital nantais privé du 

Confluent, bordant la ville de Rezé. On retrouve également 3 services de santé 

mentale, incluant le CMP (Centre Médico-Psychologique) de Rezé, le SIPAD (Soins 

Intensifs de Psychiatrie au Domicile et la structure des Apsyades concernant 

l’addictologie. On trouve un pédiatre d’exercice libéral. Concernant la radiologie, il 

existe deux centres d’imagerie médicale. Nous trouvons aussi 3 laboratoires 

d’analyses médicales. 
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Par ailleurs, certains médecins sur Rezé possèdent un mode d’exercice 

particulier (MEP) : acupuncture de manière exclusive chez un médecin libéral de Rezé, 

d’une pratique exclusive de l’allergologie chez un autre médecin libéral et enfin de la 

pratique exclusive de l’échographie médicale chez un médecin généraliste libéral de 

Rezé. 

        !

La répartition des cabinets de médecins généralistes n’est pas homogène : les 

lieux d’exercice sont globalement répartis sur toute la ville, sauf 2 quartiers moins 

dotés, au nord quartier Trentemoult et au sud  quartier Ragon. On observe aussi une 

différence notable du nombre de médecins par quartier. 

1.2.2.2 Activité des médecins généralistes libéraux de Rezé  

 

98 % des médecins exercent en secteur 1. 

En moyenne, par an, les praticiens rezéens réalisent 4 240 consultations et 

prennent en charge 1 550 patients différents. Ces moyennes sont respectivement 

inférieures de 15 % et de 9 % à celles observées au plan national (39). 

Le recours au soin est cependant plus important que la moyenne nationale : 

87% des rezéens ont consulté au moins une fois au cours de l'année 2019 un 

médecin généraliste, un taux supérieur à la moyenne nationale (83 %) (39). 

 

  Le recours à un médecin généraliste en dehors de l’ouverture des cabinets 

médicaux, en période de permanence des soins (c'est-à-dire la nuit, le week-end ou 

les jours fériés), est également plus fréquent dans la population rezéenne (12,8 %) 

qu’en moyenne en France (7,1 %), en lien principalement avec la possibilité de 

recourir sur le territoire à SOS médecins ainsi qu’un service d’urgences (au 

Confluent). 

 L’accessibilité moyenne aux médecins généralistes libéraux s’élève à 5,6 

consultations (ou visites) par an et par habitant en 2019. Elle est stable et supérieure 

à la moyenne nationale (3,9/an)  (34). 

Ces données de la CPAM de l’année 2017 à l’échelle infra-communale 

concernent uniquement les bénéficiaires du régime général. 

 

A noter que le recours à un médecin généraliste est inégal par quartier et varie 

de 81 à 86% selon les 7 quartiers rezéens étudiés (39). 

  



24 
 

1.2.2.3 Profils et évolution de la population de Rezé      

1.2.2.3.1 Selon l'Âge 

La population Rezéenne comptait 42 993 habitants en 2020 avec une 

croissance de 600 habitants par an depuis 2013. 

Tableau!1.!Répartition!par!tranche!d�âge!de!la!population!de!Rezé!en!2020!!

Sources!:!Insee,!RP2009,!RP2014!et!RP2020,!exploitations!principales,!géographie!au!01/01/2023.!

!

Nous observons que la population Rezéenne est une population 

majoritairement jeune, avec une tranche d'âge des 30-44 ans la plus importante. 

 

 

Figure!8!.!Evolution!démographique!de!la!population!Rezéenne!par!tranche!d�âge!!Sources!:!Insee,!

RP2009,!RP2014!et!RP2020,!exploitations!principales,!géographie!au!01/01/2023!

!

L’évolution démographique de ces dernières années est stable, sans franche 

augmentation d’une tranche d'âge vis à vis d’une autre. A noter que la tranche d’âge 

des 60 à 74 ans est la seule à avoir une augmentation constante de 2009 à 2020.  
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1.2.2.3.2 Selon le sexe 

 
Tableau!2.!Répartition!par!tranche!d�âge!et!de!sexe!de!la!population!de!Rezé!en!2020!!

Sources!:!Insee,!RP2009,!RP2014!et!RP2020,!exploitations!principales,!géographie!au!01/01/2023. 

 

La population Rezéenne se compose de plus de femmes que d’hommes. Il en 

est de même à l’échelle de la France. 

 

 

 

Figure!9!:!pyramide!des!âges!de!la!population!de!Rezé.!

Sources!:!Insee,!RP2009,!RP2014!et!RP2020,!exploitations!principales,!géographie!au!01/01/2023!

!

La répartition selon les tranches d’âge ne diffère pas selon le sexe. Ainsi les 

femmes de 30 à 44 ans sont la strate de la population la plus représentée à Rezé. 
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1.2.2.3.3 Selon la catégorie socio-professionnelle.  

 

En 2020, dans la tranche d’âge des 15 à 64 ans ,77,9% de la population est 

dite active. Celle-ci se décompose en 69,4% ayant un emploi et 8,5% chômeurs. 

A noter qu'en 2020 en France, la population active était de 71% de la population totale 

avec 8% de chômeurs. 

 

 

Tableau!3.!Emplois!par!catégorie!socioprofessionnelle!en!2020!

Source!:!Insee,!RP2020!exploitation!complémentaire!lieu!de!travail,!géographie!au!01/01/2023!

 

Nous observons que la catégorie socioprofessionnelle la plus présente à Rezé 

est celle des employés, suivie de la catégorie des professions dites intermédiaires. 

 
Figure!10.!Évolution!des!emplois!par!catégorie!socioprofessionnelle!Sources!:!Insee,!RP2009,!RP2014!

et!RP2020,!exploitations!complémentaires!lieu!de!travail,!géographie!au!01/01/2023.!
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L’évolution entre 2009 et 2020 a vu diminuer le nombre d'ouvriers au profit d’une 

augmentation des cadres et professions intellectuelles supérieures, faisant ainsi 

passer cette catégorie socioprofessionnelle au-dessus des ouvriers en termes de 

représentation démographique. Les employés et professions intermédiaires restant les 

deux catégories socio-professionnelles les plus représentées à Rezé. 

 

 
Figure!11.!Salaires!nets!mensuel!moyen!selon! les!catégories!professionnelles! les!plus! représenté!à!

Rezé!en!2019!d'après!l�Insee!

 

Il est intéressant de constater que le salaire net mensuel moyen des cadres à 

Rezé est inférieur à celui de la moyenne française (3547 € vs 4230 €) . 

Il en est de même pour les professions intermédiaires (2299 € vs 2411 €). 

 
Figure! 12.! Evolution! des! salaires! nets! moyens! mensuels! à! Rezé! en! 2019! comparé! à! la! moyenne!

française!d'après!l�Insee!
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!

Nous observons par ailleurs que le salaire moyen à Rezé est inférieur à la 

moyenne française et que l’évolution de celui-ci est superposable à celui de la France 

et ne tend pas à le rattraper. En effet, 50% des Rezéens vivent avec moins de 1874 

euros par mois et 5040 personnes soit 11,7% des Rezéens vivent sous le seuil de 

pauvreté, c'est-à-dire avec moins de 1100 euros par mois (36). 

 

1.2.2.4 Données médico-sociales 

 

  

10% des Rezéens de moins de 65 ans bénéficient de la C2S. Ce taux est en 

augmentation depuis 2013. 

Le taux de bénéficiaires de la C2S varie de 3 % à 19 % selon les quartiers de 

la ville. Le quartier de Trentemoult présente le taux le plus faible et celui du Château 

le plus élevé. C’est plus que la moyenne française (8,2 % de la population) (40). 

 

84 % de la population municipale est couverte par le régime général. 

 

2,3 % des Rezéens sont couverts par l’ACS, avec un taux en augmentation 

depuis 2013. Le quartier de Trentemoult présente le taux le plus faible de bénéficiaires 

de l'ACS et les quartiers Château et Hôtel de ville les taux les plus élevés. C’est plus 

que la moyenne française (en 2017, 1,9%). 

 

Fin 2017, le nombre total de rezéens en ALD atteignait 4 900, pour le seul 

régime général, soit 16 % de la population. Le taux de personnes en ALD dans la 

population rezéenne, relevant du régime général et âgée de moins de 65 ans, est plus 

élevé chez les bénéficiaires de la CMU-C (10 %) que chez les non bénéficiaires (8 %), 

à structure par âge comparable. Le taux le plus faible est observé dans le quartier de 

Trentemoult, et les taux les plus élevés concernent les quartiers du Château et de la 

Blordière. 

 

 

Concernant l’AME, les recherches faites non pas permis de trouver des 

données fiables et pertinentes pour la suite du travail. 
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1.3 Contexte de notre étude et justification de notre travail :  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’offre de soins au niveau territorial est 

déterminée à différentes échelles. L’ARS détermine un schéma régional pour la mise 

en œuvre des mesures destinées à favoriser une meilleure répartition géographique 

des professionnels de santé, des maisons de santé, des pôles de santé et des centres 

de santé . 

 

Au niveau local, la commune de Rezé a décidé de définir et de mettre en œuvre 

une politique de santé à partir d’un diagnostic participatif permettant de cibler les 

enjeux pertinents à décliner en actions, ainsi que la valorisation et l’appropriation par 

tous.  

  Cette démarche s’inscrit dans la continuité de la loi de modernisation du 

système de santé qui vise à décentraliser la prise de décision pour organiser 

l’articulation entre médecine de ville, médico-social et hôpital pour mieux répondre aux 

besoins de soins en proximité. La lutte contre les inégalités sociales de santé était 

l’objectif principal de de cette loi (41, 3). 

 

Notre étude s’inscrit donc dans le projet « Diagnostic santé de la ville de Rezé » 

qui permet d’alimenter le projet local de santé pour la ville de Rezé. Ce projet  s’articule 

autour de quatre interventions de consultations : 

 

- L’enquête soignants, 

- Les groupes d’échanges habitants, 

- Les entretiens en groupe et individuels, 

- L’enquête habitants. 

 

Notre collaboration à cette étude s’est focalisée sur l’enquête habitants. 

 

 

 

 

 



30 
 

!

Figure!13.!!Déroulé!du!projet!�diagnostic!santé!de!la!ville!de!Rezé�!! 

 

 

Nous avons émis l’hypothèse principale que les inégalités de répartition des 

professionnels de santé suivant les quartiers de Rezé pouvaient moduler la perception 

de l’état de santé et la perception de l’offre de soin par les habitants. 

 

Nos hypothèses secondaires étaient que les disparités du cadre de vie et du 

mode de vie pouvaient influer négativement la perception de l’offre de soins, et qu’elles 

pouvaient entraîner un renoncement à se soigner. 

 

Notre objectif principal était d’analyser la perception de l’offre de soins en 

fonction des quartiers de la ville et du profil des habitants de Rezé. 

 

Nos objectifs secondaires étaient d’analyser la perception de l’offre de soins de 

Rezé en fonction des habitudes et modes de vie des habitants, et d’analyser le 

renoncement aux soins et les facteurs s’y rapportant. 
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2 MATÉRIEL ET MÉTHODES  

2.1 Type et durée de l’étude  

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive transversale visant à 

recueillir l’opinion des habitants de Rezé concernant leur santé et l’offre de soin de la 

commune. 

L’étude a été menée du 18 juillet au 10 Octobre 2022. 

 

Critères d’inclusion : 

Habitants de Rezé, sans restriction concernant l’âge et le sexe. 

 

Critères d’exclusion :  

Les personnes ne résidant pas Rezé. 

Les personnes n’ayant pas complété plus de 50% du questionnaire. 

 

2.2 Recueil des données 

Les données ont été recueillies au moyen d’un questionnaire élaboré à 

destination des habitants de Rezé. (Annexe n° 1) 

Le questionnaire comportait 18 questions réparties en 4 grandes parties : 

- Profil de l’habitant : (âge, sexe, catégorie socio-professionnelle, quartier 

de résidence ainsi que l’auto-évaluation de son état de santé), 

- Perception de l'offre de soins : (offre de soins dans sa globalité, manques 

spécifiques, renoncement au soins principaux, freins au renoncement), 

- Mode de vie : (impact négatif des habitudes de vie, manques sur le 

territoire en dehors des médecins pour préserver sa santé, informations 

sur les bonnes pratiques pour préserver sa santé), 

- Cadre de vie (territoire Rezéen favorable à la santé et au bien-être, 

atouts du territoire, défauts du territoire, priorité d’amélioration du 

territoire rezéen). 
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2.3 Diffusion du questionnaire 

 

Le questionnaire a été diffusé par le pôle d’action sociale de la mairie de Rezé 

via deux canaux : papier et électronique. 

Les questionnaires étaient strictement identiques. 

La diffusion des questionnaires papiers s’est faite dans la totalité des cabinets 

médicaux et des pharmacies de la ville de Rezé : 300 questionnaires papiers ont été 

imprimés et déposés en 2 phases : le 1er et le 15 septembre 2022. 

Ils ont été recueillis par l’investigateur principal le 10 octobre 2022, jour de la 

clôture du lien vers le questionnaire électronique. 

 

La diffusion du questionnaire électronique s'est faite via un QR code présent 

sur différentes affiches disposées en ville :  dans les cabinets médicaux, les cabinets 

infirmiers, les pharmacies, les cabinets de kinésithérapeutes, les EHPAD et les 

résidences séniors. 

Les affiches étaient aussi visibles dans les différentes structures à caractère 

social tel que la Mairie, l’épicerie sociale, les centres socioculturels ainsi que les 

maisons de quartiers de Rezé. 

Le choix d’une distribution papier s’était fait afin de ne pas exclure une partie 

de la population qui n’utiliserait pas le numérique.  

2.4 Confidentialité des données 

Les questionnaires destinés aux habitants ont été élaborés dans le cadre de 

notre étude de façon à garantir la confidentialité des données :  

- Anonymat, 

- Note d’information sur l’utilisation des données, 

- Respect du projet de la mairie et de la ville. 

 

Notre étude s’inscrivait hors loi Jardé et ne nécessitait pas l'avis du comité de 

protection des données et de la CNIL. 

Le QR code a été créé via un générateur de QRcode qui a servi à rediriger vers 

l’url du site qui hébergeait les données. 

Cette étape a été réalisée par le pôle dialogue citoyen et communication de la 

ville de Rezé.  
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2.5 Analyse des données recueillies 

 

Deux étapes de transcription des données ont été réalisées : 

- Une transcription automatique des questionnaires en ligne dans des 

tableaux, 

- Une transcription manuelle des questionnaires papier en format 

électronique : numérisation des formats papiers ainsi que l'intégration 

des données dans différents tableaux. 

 

Les données ont été codées et analysées avec le logiciel Microsoft Excel. 

 

Données quantitatives : 

Analyse descriptive, comparative univariée et multivariée. 

 

Données qualitatives :  

L’approche qualitative de cette étude via les 3 questions ouvertes que celui-ci 

comprend. 

L’analyse des données utilise la méthode d’analyse de contenu thématique 

(42). Les réponses aux questions ouvertes ont été retranscrites intégralement. 

Les verbatims ont été analysés selon la méthode d’analyse thématique de façon 

semi-informatisée à l’aide d’un tableur Microsoft Excel. Cette analyse consistait à 

dégager une vue d’ensemble et de voir ressortir certains thèmes. 

2.6 Financement de l’étude et soutien méthodologique 

 

Le financement de l’étude a été porté par la municipalité de Rezé. 

L’impression papier des affiches ainsi que des questionnaires a été assurée par 

le pôle communication, de même pour le financement du QRcode et du site de recueil 

des données. 

  

L’exploitation des données s’est faite lors de deux séances de travail avec Mme 

Justine Eudes alors chargée de l’étude au pôle solidarité-santé de la mairie de Rezé. 

Ces séances de travail se sont déroulées le 13 et le 15 octobre 2022. 
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3 RÉSULTATS :  

L’étude enquête habitants, clôturée le 10 Octobre 2022, a recueilli 881 réponses 

au total. Ont été exclues 17 réponses. 864 réponses ont donc été analysées. Cela 

représentait 2,01% de la population. 

 

 

Figure!14!:!Diagramme!de!Flux!de!notre!étude!

 



35 
 

3.1 Analyse socio-démographique des répondants  

3.1.1 Genre des répondants 

 

Tableau!4.!!Genre!des!répondants!

!

!

684 des répondants étaient des femmes soit 79,2% des répondants. 

20,5% étaient des hommes et 2 personnes non binaires.  

 

3.1.2 Âge des répondants 

 

 

Figure!15.!Répartition!des!répondants!selon!les!tranches!d'âge!
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La tranche d’âge qui a le plus répondu à nôtre questionnaire était celle des 40-

59 ans, qui représente 35% des répondants au total. Par ailleurs, les plus jeunes, les 

moins de 20 ans représentaient une très faible partie des répondants. 
!

 
Figure!16!:!Répartition!des!répondants!selon!leur!âge!et!leur!genre!!

 

Nous observons que les répondants majoritaires de notre questionnaire étaient 

des femmes de 20 à 75 ans. Les femmes de 40 à 59 ans représentaient à elles seules 

27,7% des répondants du questionnaire. 
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3.1.3 Statut professionnel des répondants  

     

 

 

 
Figure!17.!Répartition!des!répondants!selon!leur!statut!professionnel!définit!par!la!nomenclature!PCS!

de!2020!(Insee)!

!

 

Les 3 catégories qui ont le plus répondu sont les employés, les retraités et les 

cadres. 

Nous constatons que la catégorie des professions intermédiaires était peu 

représentée parmi les répondants. Alors que celle-ci est la 2ème catégorie 

socioprofessionnelle dans la population rezéenne d'après l’Insee. 
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3.1.4 Répondants selon les quartiers de la ville de Rezé 

 
Figure!18.!Quartier!de!résidence!des!répondants!

!

!

!

Le quartier le plus représenté parmi les répondants était la Houssais avec 

19,7% des répondants. 

Pont-Rousseau qui est le quartier le plus peuplé de la commune de Rezé n’était 

représenté que par 144 répondants, ce qui en faisait le 4ème quartier le plus 

représenté de l’étude. 
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!



39 
 

!

!

!

!

Figure!19.!Cartographie!des!quartiers!de!résidence!des!répondants!

!

!

!

Le nombre de répondants selon les quartiers ne suivait pas la répartition 

démographique réelle. 

Le quartier comptant le plus de répondants était la Houssais, alors que celui-ci 

est le 2ème quartier le plus peuplé de la commune de Rezé. A noter que Ragon était 

le 2ème quartier le plus représenté en nombre de répondants (18%), alors que celui-

ci ne comprend que 9,4% de la population Rezéenne. 
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3.1.5 Perception globale de l’état de santé des répondants  

 
Figure!20.!Perception!globale!de!l�état!de!santé!des!répondants!

!

La majorité des répondants avaient un avis positif concernant leur santé : 

72,57% des répondants jugeaient leur état de santé bon ou très bon. 

Contrairement à un petit nombre de répondants qui étaient négatifs concernant 

leur santé : 3,59% des répondants se trouvaient en mauvaise ou très mauvaise santé. 

3.2 Perception de l’offre de soin :   

3.2.1 Perception globale de l’offre de soin  

 

 

Figure!21.!Perception!de!l�offre!de!soin!par!les!répondants!
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Les habitants de Rezé avaient plutôt une vision positive de l’offre de soin sur 

Rezé : 69% des répondants avaient une bonne perception de l’offre de soin sur la 

commune, contre 31% plutôt mauvaise. 

 

Les données qualitatives recueillies montrent également une satisfaction 

globale. 

“Arrivée à Rezé en 2019, j’avais besoin d’un suivi après une fracture de poignet avec 

ostéosynthèse et problème d’ostéoporose, je n’ai eu aucun problème pour m’adresse 

et trouver tous les acteurs de santé nécessaire à ma situation et à mon suivi de santé 

général” 

“pas vraiment de freins” 

“globalement j’arrive toujours à avoir un RDV quand j’en ai besoin” 

 

L’offre de soins de second recours est aussi décrite. 

“Les nouvelles cliniques confluent propose un large panel de spécialistes. C’est ici que 

je consulte le plus souvent”. 

 

Cependant, certaines données relativisent l’offre de soin. 

“Le manque de gynécologues n’est pas propre à Rezé mais bien plus global. 

Cependant il faut noter qu’il existe des cabinets de sage femme à Rezé et font le job 

sur bien des points. C’est fort appréciable”. 

“Mon médecin traitant est parti à la retraite, aucun autre médecin ne prend d’autres 

patients”. 

“Manque de structures pluridisciplinaires sur Rezé”. 

 

3.2.2 Perception de l’offre de soin selon l’âge des répondants 

 

 

Comme de manière plus globale, la majorité des répondants par tranche d’âge 

étaient satisfaits ou très satisfaits de l’offre de soin sur la commune de Rezé. Nous 

observons ici que la perception de l’offre de soin était moins bonne chez les personnes 

entre 20 et 74 ans contrairement aux 2 extrémités de la vie. Il s’agit de la population 

dite active. A noter que 36% des répondants de 40 à 59 ans considéraient non 

satisfaisante l’offre de soin sur Rezé. 
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Figure!22.!Perception!de!l�offre!de!soin!selon!l�âge!

 

Les données qualitatives montraient des difficultés d'accès au soin pouvant être 

liées aux limitations de l’âge : 

“pas assez de gériatres pour les patients des EHPAD” 

“très difficile de prendre des RDV quand on a pas d’internet” 

“difficulté à se déplacer, mobilité réduite” 

 

Ces mêmes données montraient de nombreuses fois que la population active 

pouvait également être limitée en termes d’amplitudes horaires : 

“Créneaux horaires pas toujours adaptés aux heures de travail” 

“je travaille de 7h30 à 18h30 tous les jours et il n’y a pas de RDV possible après 18h30”  
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3.2.3 Perception de l’offre de soin selon les quartiers 

 

 

Figure!23.!Perception!de!l�offre!de!soin!selon!les!quartiers!!

!

Nous observons une insatisfaction plus importante pour les 2 quartiers de 

Trentemoult et de Hôtel de Ville par rapport aux autres quartiers : 48% des répondants 

habitants à Trentemoult étaient insatisfaits de l’offre de soin, et 46% des répondants 

du quartier Hôtel de ville.!
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!

Figure!24.!Cartographie!de!la!perception!de!l�offre!de!soin!selon!les!quartiers!!!

 

 

Les données qualitatives recueillies explicitaient également des difficultés 

d’ordre géographique pour se faire soigner :  

“J’ai la plus grande peine à trouver un généraliste près de chez moi c’est à dire au 

Château de Rezé” 

“Stupéfaction quant à la fermeture du cabinet médical du château” 

“manque de psychiatre conventionné secteur 1 et de gynécologue, obligation de 

s’orienter vers Nantes” 

“Je me fais suivre pour certaines pathologies et traitements à Nantes, rien de 

compliqué mais pour certains spécialistes, il me faut aller à St-Herblain et sans voiture 

ce n’est pas évident” 

“Aucun médecin sur Trentemoult, nous sommes obligés d’aller plus loin dans Rezé”. 
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3.2.4  Perception de l’offre de soin selon la profession du répondant!

!

Figure!25.!Perception!de!l�offre!de!soin!selon!la!profession!du!répondant!!

!

!

Nous observons que 3 catégories socio-professionnelles considéraient le plus 

négativement l’offre de soin à Rezé (insatisfaits et très insatisfaits) : 

- Les artisans/commerçants/chefs d’entreprises avec 44% d’avis négatifs (n=11), 

- Les employés avec 38% (n=21), 

- Les personnes sans activité professionnelle avec 37% (n=62). 

 

La plupart des remarques négatives rapportées par les données qualitatives 

concernaient :  

- Des problèmes d’horaires ou d’emplois du temps  

“Créneaux horaires pas toujours adaptés aux heures de travail” 

“Beaucoup de médecins arrêtent vers 17h30 et lorsque l’on finit à 18h30 on ne trouve 

personne” 

“horaires parfois difficilement compatibles” 

“il est compliqué de se libérer du temps pour se soigner” 

 

- Les difficultés financières  

“les frais dentaires restent onéreux” 

“Problème de mutuelle et de complémentaire, nous n’avons pas assez d’argent pour 

nous soigner correctement dans ma famille”. 
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3.3 Perception de l’état de santé   

 

Nous allons ici voir la perception de l’offre de soin et de la perception de leur état 

de santé selon les mêmes modalités, par âge, quartier et profession. 

 

3.3.1 Perception de l’état de santé selon l’âge 

 

 

 

Figure 26. Perception de l’état de santé selon les tranches d'âge des répondants 

 

 

Nous observons que plus les répondants étaient âgés, plus ceux-ci se 

considéraient en moins bonne santé. Néanmoins, dans n’importe quelle tranche d’âge, 

la majorité des répondants se considéraient en bonne ou très bonne santé. 

A noter, qu’une seule personne sur les 864 répondants se déclarait en très 

mauvais état de santé. 
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3.3.2 Perception de l’état de santé selon les quartiers de Rezé 

 

 

Figure!27.!Perception!état!de!santé!selon!les!quartiers!!

!

!

La perception de l’état de santé par quartier se rapportait globalement à celle 

des répondants du questionnaire : la majorité des habitants par quartier se trouvait en 

bonne et très bonne santé. 

Le quartier Hôtel de ville est le quartier où les habitants se considéraient en 

moins bonne santé. Le quartier Blordière était celui où les habitants se considéraient 

en meilleure santé. 
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!

!

!

!

!

!

!

Figure!28.!Cartographie!concernant!l�autoévaluation!de!l�état!de!santé!selon!le!quartier!de!résidence!!
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3.3.3 Perception de l’état de santé selon les professions 

 

!

Figure!29.!Perception!de!son!état!de!santé!selon!la!profession!des!répondants!!

!

!

Les retraités représentaient la proportion la plus importante de personnes se 

considérant en mauvaise santé. Il en est de même pour les ouvriers qui se trouvait 

être la seule classe socio-professionnelle à ne pas avoir la majorité de ses répondants 

à se considérer en bonne ou très bonne santé. D’ailleurs aucun de ceux-ci ne se 

considéraient en très bonne santé. 

A noter que les personnes sans activité professionnelle se considéraient peu 

souvent en très bonne santé. 
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3.4 Renoncement aux soins 

3.4.1 Renoncement aux soins chez les répondants 

 

!

!

Figure!30.!Renoncement!aux!soins!!

!

!

Nous observons que la majorité (59,6%) des répondants avait déjà renoncé à 

se faire soigner. 

 

Le recueil des données qualitatives montrait que ce renoncement au soin pouvait 

s’expliquer par :   

- Les délais d’attentes  

“Il faut plusieurs mois d’attente pour obtenir un RDV chez un dermatologue ou un 

allergologue par exemple. Ca démotive”. 

“Actuellement difficile d’obtenir des rdv dans des délais courts inférieur à 15 jours 

quelque soit les spécialités. On ne peut plus se faire soigner”. 

 

- Le manque de professionnels de santé également beaucoup décrit 

“Il manque de spécialistes , de généralistes et d'infirmières” 
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“Lorsqu’un médecin généraliste ferme son cabinet, les autres généralistes refusent de 

reprendre sa patientèle. Cela s’apparente à une absence d’accès aux soins. C’est le 

principal frein pour nous”. 

“beaucoup de médecins ne prennent plus de nouveaux patients” 

“La ville grossit énormément et il n’y a pas de nouveaux cabinets qui s’ouvrent. Donc 

on ne peut pas vraiment se soigner”. 

“Impossible de trouver un médecin traitant prenant de nouveaux patients” 

 

3.4.2 Renoncement aux soins selon l’âge des répondants 

 

Figure!31.!Fréquence!du!renoncement!aux!soins!selon!l�âge!des!répondants!!

!

 

Nous avons observé que les classes d’âge qui renonçaient le plus fréquemment 

aux soins étaient les 20-39 ans et les 40-59 ans, population dite « active ». 

Les moins de 19 ans (-16 ans et 16-19 ans) étaient les seuls à déclarer 

majoritairement n’avoir jamais renoncé à se soigner. 

 

Les données qualitatives indiquaient deux phénomènes principaux pouvant 

influer sur le renoncement aux soins :  

 

- La limitation des horaires et jours d’ouverture des structures de soins  

“Quand on fini après 18h30, on ne peut pas se soigner”. 
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“Je bosse tous les jours. Je ne peux me faire soigner que le samedi sauf SOS médecin 

il n’ y a rien d’ouvert le samedi” 

“de façon générale peu de disponibilité après 18h et en tant qu'assistante maternelle 

c’est compliqué de se libérer du temps pour se soigner” 

“des cabinets de médecin qui refusent des patients après 17h45 c’est inadmissible”. 

 

- Des difficultés d’accessibilité aux structures et aux outils numériques en santé   

“difficulté à se déplacer, mobilité réduite” 

“J’imagine la détresse des personnes âgées sans internet isolées” 

 

 

  

3.4.3 Renoncement aux soins selon le quartier des répondants 

 

 

Figure 32. Fréquence du renoncement au soin selon les quartiers  

 

Hormis les quartiers Ragon et Château de Rezé, le renoncement aux soins 

restait systématiquement majoritaire pour les habitants. Le quartier de Trentemoult 

était celui où les habitants renonçaient le plus à se soigner, avec presque 70% des 

répondants. 
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Les données qualitatives recueillies explicitaient ce renoncement, en insistant 

sur la présence et la disponibilité des soignants selon les quartiers :  

“peu de santé sur Ragon et les labos de santé sont pleins. Attente impressionnante le 

matin” 

“stupéfaction quant à la fermeture du cabinet médicale du château” 

“Absence de spécialiste dans mon quartier” 

“suite à la fermeture du cabinet ou j’étais suivi au château, je dois aller à Beaulieu pour 

avoir un rdv” 

“Nous n’avons pas de médecins ni de spécialiste sur Trentemoult”. 

“nous manquons de médecins et spécialistes qui nous obligent à aller sur d’autres 

communes”. 

 

 

Figure!33.!Cartographie!concernant!le!renoncement!au!soin!selon!le!quartier!de!résidence!!
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3.4.4 Renoncement aux soins selon la profession des répondants 

 

 

 

Figure 34. Fréquence renoncement aux soins selon statut socioprofessionnel des répondants 

 

 

Hormis trois catégories (ouvriers, retraités et non majeurs), le renoncement aux 

soins était systématiquement majoritaire, entre 60 et 70% des répondants des autres 

catégories avaient déjà renoncé à se faire soigner. 

Le renoncement était très marqué chez les personnes sans activité 

professionnelle (41% souvent). On pouvait constater, à l’opposé, que les patients 

retraités étaient ceux avec la proportion de renoncement la plus faible, tout comme les 

non majeurs. L’échantillon des ouvriers quant à lui, plus faible, ne permettait pas de 

comparaison pertinente. 

 

 

Les données qualitatives montraient deux phénomènes pouvant expliquer le 

haut niveau de renoncement global :  
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La notion déjà mentionnée de la disponibilité horaire des médecins vis à vis des 

horaires de travail de la population active. 

 

“Quand on fini après 18h30, on ne peut pas se soigner”. 

“Je bosse tous les jours. Je ne peux me faire soigner que le samedi sauf SOS médecin 

il n’ y a rien d’ouvert le samedi” 

 

Ainsi que le facteur économique limitant qui est beaucoup cité. 

 

“Reste à charge élevé et souvent non pris en charge par les mutuelles” 

“non au dépassement d’honoraire” 

“Le nombre de médecins en secteur 2 est en constante augmentation, trouver des 

professionnels secteur 1 est très difficile. Tout le monde n’a pas forcément les moyens 

de payer et/ou d’avoir une bonne mutuelle”. 

“Ayant eu un refus de rdv au CHU de Nantes, j’ai dû aller à l'hôpital privé, de ce fait j’ai 

dû régler un dépassement d'honoraire au médecin non remboursé par ma mutuelle. 

Bientôt on ne pourra plus se soigner en france” 
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 4  DISCUSSION   

 

Cette étude visait à définir l’état de santé globale de la population Rezéenne via 

une auto-évaluation de celle-ci. Cette évaluation était médiée par un questionnaire 

abordant les sujets majeurs de santé qui étaient :  

- L’offre de soin, 

- Le renoncement aux soins, 

- La perception de l’état de santé. 

 

L’étude des résultats obtenus alimente le débat actuel sur chacun de ces sujets. 

 

4.1    L’offre de soins 

 

L’offre de soin sur le territoire rezéen est satisfaisante pour 69% des 

répondants. Cette satisfaction est moins bonne chez les personnes entre 20 et 74 ans 

contrairement aux 2 extrémités de la vie. Il s’agit de la population dite active, avec une 

problématique soulevée régulièrement par cette population qui est l’accessibilité 

horaire aux soins. 

Cette problématique rapportée par les résultats de notre étude est également 

constatée à l’échelle nationale (30,43). En effet, les amplitudes horaires d’ouverture 

des cabinets médicaux peuvent être moins compatibles avec certains horaires 

habituels de travail. Cette limitation d’accessibilité représente 15% des motifs énoncés 

par les patients concernant le renoncement au soin (30). 

Au vu de cette constatation, il paraît nécessaire de réfléchir sur une 

réorganisation des amplitudes horaires d’ouverture des cabinets ou encore à une 

adaptation de l'emploi du temps des professionnels de santé et/ou des patients. 

La mise en place d’une astreinte de semaine dans les cabinets de groupe ou 

encore une adaptation des règles et droits du travail, permettant au patient de 

s’absenter sur ses heures légales pour aller à un rdv médical, sont autant de pistes qui 

pourraient répondre à cette problématique soulevée. 
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Un problème d’ordre géographique a également été rapporté avec l’absence de 

soignants proches disponibles. Ainsi à Trentemoult, où aucun cabinet de médecins 

généralistes n’est installé, 48% des répondants y habitant étaient insatisfaits de l’offre 

de soin. 

L’inégale répartition géographique des professionnels de santé sur le territoire 

français (11,30,44) est un facteur majeur d’insatisfaction. Elle peut être constatée à 

l’échelle nationale et régionale, mais également communale et infra-communale 

comme le montre notre étude. 

En effet, la désertification médicale n’oppose plus depuis longtemps la ruralité 

aux agglomérations urbaines et la démographie médicale peut être très contrastée au 

sein d’une même aire urbaine. 

 

Cette inégale répartition peut être expliquée par plusieurs phénomènes (45). 

 

Les facteurs personnels propres à chaque soignant, comme les opportunités 

professionnelles pour le conjoint, le lieu d’étude et de formation du professionnel, ou 

encore le milieu d’origine familiale (46). 

 

Les facteurs contextuels et environnementaux influencent fortement la décision 

d’installation. Les équipements et services présents dans le territoire, l'intégration à la 

communauté, le contenu et la charge de travail du territoire, les modalités 

d’organisation et de communication avec les politiques communales, la possibilité de 

développement professionnel, l’attractivité de la commune ou du territoire, sont autant 

d’éléments sur lesquels l'État et les communes peuvent agir afin d’inciter les jeunes 

médecins à s’installer et assurer une meilleure répartition de la démographie médicale 

sur le territoire (47). 

L’incitation financière est développée actuellement par certaines communes 

avec l’aide à l’installation ainsi que des primes attribuées aux médecins s’installant en 

zone déficitaire.  

La création de CPTS permettant de mieux organiser la coopération des 

professionnels de santé entre eux et avec leurs partenaires du même territoire peut 

être une solution à l’isolement de certains médecins en zone sous dotée. 

D’autres propositions politiques sont suggérées : La régulation de l’installation 

avec différentes mesures comme un passage obligé d’exercice dans des zones 

déficitaires fléchées, pendant une durée déterminée, pour certaines catégories de 
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médecin. Une restriction plus globale de la liberté d’installation dans le cadre d’un 

nombre limitatif de places (ou de postes, ou de contrats) défini par zone géographique. 

La télémédecine est déjà une alternative proposée au manque de médecin 

dans certains territoires (48). 

 

Ces mesures pourraient permettre une distribution plus équilibrée mais 

n’éviteraient cependant pas la pénurie globale (45). 

 

4.2    Le renoncement aux soins 

 

En effet, bien que l’offre de soin sur le territoire soit globalement satisfaisante 

pour 69% des répondants. Nous constatons que la majorité (59,6%) de ceux-ci ont 

déjà renoncé à se faire soigner. 

Le manque de soignants, généralistes, spécialistes ou paramédicaux, 

disponibles, ainsi que de structures de soins sur la commune de Rezé, ont été les 

principaux éléments cités comme freins à se faire soigner.  

Le quartier de Trentemoult est celui où les habitants renoncent le plus à se 

soigner (70%). Ce qui conforte l’idée que la disponibilité de soin à proximité influence 

fortement le renoncement aux soins. 

En plus de l’inégale répartition des professionnels de santé, le manque global 

de soignants entraîne lui aussi une insatisfaction concernant l’offre de soin et un 

renoncement à se faire soigner.  

Ce manque de médecin généraliste n’est pas propre au territoire Rezéen. 

 

Au niveau national, la lente érosion du système de soin notamment de la 

médecine de ville est fortement constatée et documentée. Comme vu dans 

l’introduction, en 2021, la densité médicale est de 85 médecins généralistes libéraux 

et mixtes pour 100000 habitants en France (hors Mayotte). Celle-ci est en baisse de 

10 % depuis 2012, alors même que la population française augmente et vieillit. Les 

raisons de cette diminution du nombre de médecins disponibles sont multiples : 

Numérus clausus limité jusqu'en 2021, la diminution du volume horaire de travail des 

nouvelles générations de médecin (49), la cessation d’activité prématurée des 

généralistes libéraux (50). 
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Le prévisionnel des effectifs projetés diminue jusqu’en 2024, où le nombre de 

médecins selon les hypothèses du scénario tendanciel atteint un point bas de 209 000 

médecins en activité, soit 2,7 % de moins qu’en 2020. Ensuite, les effectifs projetés 

augmentent légèrement entre 2024 et 2030, puis de façon plus importante par la suite. 

18 % par rapport au niveau actuel à l’horizon 2040 et de 36 % à l’horizon 2050 (13). 

Les mesures mises en place par les politiques pour répondre à cette 

problématique doivent donc tenir compte de la temporalité. En effet, la formation d’un 

médecin généraliste dure 10 ans en moyenne et l’augmentation du numérus clausus 

après 2021 ne se fera ressentir que bien plus tard sur la démographie médicale. 

En attendant, plusieurs pistes peuvent être explorées pour répondre à cette 

pénurie actuelle de médecin :  

- La création du statut d’infirmière en pratique avancée pour libérer du temps 

médical et pour le suivi de patient chronique a été proposée en 2018 (51) ;  

- La fonction d'assistante médicale pour la préconsultation et le suivi des 

patients ;  

- L’incitation au cumul emploi retraite pour le maintien de l’activité des médecins 

séniors (48) ;  

- La dispensation des soins courants dans les hôpitaux de proximité en lien avec 

la médecine de ville. 

 

Dans notre étude, les classes d’âge qui renoncent le plus fréquemment aux 

soins sont les 20 à 60 ans. 

Nous l’avons décrit précédemment, la population active soulève la 

problématique de l’accessibilité horaire aux soins. Ce qui peut expliquer que les moins 

de 19 ans sont les seuls à déclarer majoritairement n’avoir jamais renoncé à se soigner 

et que les + 75 ans, c'est-à-dire les retraités, sont la catégorie socioprofessionnelle 

avec la proportion de renoncement la plus faible. 

Mais l’accessibilité horaire aux soins n’est pas la seule raison du renoncement 

aux soins dans cette classe d’âge. En effet, le renoncement est très marqué chez les 

personnes sans activité professionnelle (41% renoncent souvent). La question 

budgétaire est donc également importante pour comprendre le renoncement d’une 

partie de la population aux soins. En 2017, la raison financière représentait pour 25% 

de la population le motif principal du renoncement au soin. Celle-ci s'élève même à 

56% parmi les personnes pauvres (30). En 2020, d’après l'enquête Statistiques sur les 

Ressources et Conditions de Vie (SRCV) de l’Insee, 4,4 % de la population déclare 
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avoir renoncé à un examen ou à un traitement médical dont 2,0 % pour raison 

financière. Ce taux est plus de deux fois plus élevé qu’en 2019 (52). 

Agir pour limiter le renoncement aux soins de la population est primordial pour 

assurer une bonne prise en charge des besoins en santé. Dès lors que le renoncement 

aux soins est lié aux caractéristiques sociodémographiques des personnes, 

notamment leur niveau de vie, il s’agit d’un levier important pour réduire les inégalités 

de santé. 

La mise en place de la PUMa (ex CMU) et de la CSS, qui s’adresse aux 

personnes dont les ressources modestes ne leur permettent pas de souscrire à une 

mutuelle santé classique, ainsi que les aides financières individuelles 

(AAH/ALD/APA/AME), sont les outils proposés par le gouvernement pour limiter 

l’inégalité d’accès aux soins. Malgré cela, il est observé en France une augmentation 

des inégalités pour raison financière. En effet, la France fait partie des pays où les 

inégalités sociales de mortalité et de santé sont les plus élevées d’Europe occidentale. 

Celles-ci n’ont aucune tendance à régresser et ce bien que la France soit le premier 

pays européen pour les prestations sociales (53–55). 

La lutte contre le non-recours aux prestations sociales fait partie des 

orientations majeures des politiques sociales en France. Or, les travaux les plus 

récents montrent que le taux de non-recours à certaines prestations peut dépasser 30 

% (56). Le non-recours peut s’expliquer par la méconnaissance des aides, les 

difficultés d’accès aux prestations et la crainte du regard porté par l’institution publique.  

Ainsi en 2021, pour quatre personnes sur dix, le non-recours est principalement lié au 

manque d’information. La connaissance des prestations par les Français s’est 

détériorée entre 2016 et 2020 d’après le baromètre d’opinion (57).  De même, les 

démarches administratives jugées trop complexes représentent un frein majeur à la 

demande d’aides et de dispositifs sociaux. 

Une meilleure information sur les aides disponibles via des canaux de diffusions 

bien connus comme la télévision, la radio, les journaux ou encore, la création de 

campagnes de sensibilisations et d’informations sur les différents types d’aides, 

pourrait être un bon moyen de faire baisser ce non-recours et ainsi réduire les 

inégalités de santé. 

La simplification des démarches administratives et le développement de 

conseillers pour les personnes les plus précaires pourraient être, là aussi, une solution 

à ce problème de non-recours aux prestations sociales. 
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Enfin, des services d’aide et d’accompagnement de proximité, comme la 

« Maison des services » dans le quartier du Château, un espace labellisé « France 

services » par l’État, peuvent être un levier supplémentaire pour garantir un meilleur 

accès aux démarches, et donc aux soins de santé primaire. 

 

4.3     La perception de son état de santé 

 

Dans notre étude, La grande majorité de la population Rezéenne se considère 

en bonne santé. En effet, dans n’importe quelle tranche d’âge, la majorité des 

répondants se considère en bonne ou très bonne santé. Cependant, plus les 

répondants sont âgés, plus ceux-ci se considèrent en moins bonne santé.  

 

L’âge est un facteur primordial dans la perception de l’état de santé. Le 

vieillissement entraîne l’apparition des pathologies chroniques et la diminution 

naturelle des capacités physiques et cognitives de l'individu (58,59). De même, le 

vieillissement du corps transforme également l'image offerte à autrui et à soi-même et 

modifie ainsi grandement la perception de ses capacités et de son état de santé (60). 

 

Il a été observé que les ouvriers se trouvaient être la seule classe 

socioprofessionnelle à ne pas avoir la majorité de ses répondants à se considérer en 

bonne ou très bonne santé et que les personnes sans emploi ne se considéraient pas 

souvent en très bonne santé. Cette inégalité entre les différentes classes 

socioprofessionnelles est retrouvée à l’échelle nationale (53) et on observe un gradient 

social marqué pour cet indicateur.  

Les ouvriers déclarent moins souvent être en bonne santé́ et avoir plus souvent 

des limitations d’activités et des maladies chroniques, à l’inverse des cadres et 

professions intellectuelles supérieures. Les différences sont plus nettes encore entre 

les actifs et les inactifs (61). Les raisons sont multifactorielles. De nombreuses 

recherches se sont attachées à identifier les facteurs de ces inégalités (61). Parmi 

ceux qui ont été avancés, on trouve les conditions de vie et notamment de travail. Ils 

peuvent être dus aux conséquences du travail en lui-même et de sa pénibilité, ainsi 

que par les répercussions directes ou indirectes sur le corps et l’état de santé (62-64). 

En effet, prendre en compte le travail non seulement comme activité concrète, 

mais aussi comme statut social et économique peut expliquer que la subordination 
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hiérarchique, l’inégalité salariale, la perte d’autonomie dans l'application des tâches, 

la précarité financière de certaines professions, sont autant de causalités combinées 

expliquant cette inégalité de perception. 

 

En dépit de son caractère général et de la subjectivité dont elle semble relever, 

la « santé perçue » et cette inégalité de perception entre les différentes catégories 

socioprofessionnelles apparaît cependant comme un indicateur pertinent de l’état de 

santé́. Preuve en est, l’espérance de vie n’est pas la même entre les différentes 

catégories socioprofessionnelles (61). Ainsi, l’espérance de vie à 35 ans des 

femmes cadres dépasse de 3 ans celle des ouvrières, alors que l’écart entre les 

hommes cadres et ouvriers s’élève à 7 ans.  

Aux inégalités d’espérance de vie liées à la catégorie socioprofessionnelle, 

viennent s’ajouter de fortes inégalités d’espérance de vie sans incapacité́. Les ouvriers 

ont non seulement une espérance de vie plus courte que les cadres, mais ils passent 

aussi plus de temps qu’eux avec des incapacités (61). 

Il existe donc une “double peine”. Aux inégalités de mortalité s’ajoutent des 

inégalités de qualité de vie. 

 

Ces différences très marquées s’expliquent par le fait que les catégories 

socioprofessionnelles sont très représentatives des comportements et conditions de 

vie. Elles sont dès lors liées à toutes sortes de facteurs et déterminants de la santé 

(conditions de travail, niveau de vie, accès à la prévention et aux soins, exposition aux 

risques de mauvaise santé, comportements à risque, etc.)  

 

La santé est façonnée par l’ensemble des conditions de vie, aussi bien 

matérielles que sociales et comportementales. L’emploi et le travail y contribuent 

largement. Réduire l’exposition des personnes des catégories défavorisées aux 

risques auxquels elles sont surexposées est donc primordial pour réduire ces 

inégalités. Cela implique d’améliorer les conditions de travail pour réduire la pénibilité 

et les accidents, ainsi que mieux réglementer l’exposition de certains professionnels à 

des toxiques ou des situations à risque pour leur santé. Il faut s'attacher à réduire les 

conséquences d’une maladie ou d’un accident sur la situation sociale des personnes 

avec des dispositifs favorisant le retour à l’emploi ou la capacité d’emprunt, par 

exemple, en cas d’arrêt durable. 
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Les travaux scientifiques ont montré toute l’importance pour la santé de l’estime 

de soi, de la reconnaissance sociale ou encore du sentiment de contrôler sa vie (65). 

Ainsi la revalorisation salariale et l’augmentation de l’autonomie au travail pourraient 

être d’autres leviers permettant de combattre ces inégalités de santé. Retrouver un 

sens à son travail est fondamental pour l’épanouissement personnel et pouvoir vivre 

décemment du salaire de celui-ci est une nécessité. 

 

Les comportements sont une composante importante de la construction de la 

santé. Ces comportements (alimentation, consommation d’alcool, exercice 

physique…) ne sont pas seulement « individuels », mais aussi sociaux. En effet, la 

reproduction sociale est un phénomène sociologique bien connu qui ne se limite pas 

uniquement à la transmission des positions sociales mais aussi des comportements 

notamment en termes de santé (66). 

Toute l’importance des premières années de vie dans la construction de la 

santé des adultes a bien été démontrée (67). L’éducation à la santé et la prévention 

des comportements à risque via l’environnement physique et social de l’école est l’outil 

qui doit être amélioré pour modifier ces comportements. 

Le lien au système de soin et les apprentissages des habitudes et gestes de 

vie bénéfiques à la santé sont prioritairement à promouvoir.  

 

  Particulièrement marquées en France, les inégalités sociales de santé ont 

tendance à s’accroître. Elles concernent l’ensemble de la population selon un gradient 

continu et n’ont pas la même ampleur selon la situation géographique à l’échelle 

nationale. Mais ces inégalités ne se limitent plus à la classique opposition France du 

Nord/France méridionale. Elles se retrouvent à toutes les échelles géographiques, y 

compris au sein d’une même aire urbaine notamment selon les quartiers.  

Comme vu précédemment, la perception de son état de santé est un indicateur 

des inégalités sociales de santé. Dans notre étude, géographiquement, nous avons 

constaté que la perception de l’état de santé par quartier ne diffère pas 

significativement. A l’échelle nationale et pour d’autres communes, il en est autrement 

(68,69). Dans d’autres villes, certains quartiers présentent de grandes différences 

entre eux concernant les différents indicateurs de santé comme l'espérance de vie, la 

mortalité, la morbidité, la perception de son état de santé, etc… 

Pour comprendre ces inégalités et les combattre, il faut s’attacher à étudier et 

comprendre l’influence de ce contexte socio-spatial sur les individus et 
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réciproquement. La structuration des quartiers de résidence résulte de processus 

sociaux, politiques et économiques. Or, le lieu où l’on a grandi, où l’on vit, est un 

élément essentiel des constructions identitaires et de l’adoption de pratiques en 

matière de santé (alimentation, alcool, prévention, soins, sport, etc.). Il fonde 

également les perceptions et les usages (70). Cette géographie sociale constitue donc 

un déterminant actif des inégalités de santé. 

Cette approche spatiale des problèmes sociaux et des modes de vie, 

notamment dans le cadre de la santé, peut ainsi amener à des actions associant des 

mesures générales et des programmes spécifiques, ajustés aux besoins d’une zone 

géographique. Favoriser l’accès à un système de soins qui intègre la dimension sociale 

des inégalités de santé dans son fonctionnement est primordial pour les combattre. 

L’habitat et l'environnement (humidité, pollution, hygiène etc.) sont des 

éléments à prendre en compte. Ainsi, loger convenablement des personnes au lieu de 

financer les soins de santé résultant de l’absence de domicile décent, pourrait être une 

première étape dans le combat contre les inégalités de santé entre les quartiers. 

L’installation d’équipements sportifs, la création de lieux de partage, notamment pour 

l’éducation à la santé via l’hygiène de vie, l’alimentation, l’épanouissement personnel, 

sont autant de pistes à explorer. 

La dimension holistique de la santé et l'instauration de programmes qui 

combineraient une action dans plusieurs domaines sont nécessaires pour répondre 

aux problématiques complexes et multifactorielles soulevées par ces inégalités de 

santé entre les territoires. 
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4.4    Limites de notre étude 

L’enquête menée a permis d’obtenir un grand échantillon avec 864 répondants 

sur une population de 42 993 habitants. Ce qui représente 2% de la population 

Rezéenne. 

Une répartition homogène du questionnaire sur toute la commune de Rezé a 

été assurée avec une bonne visibilité et une information relayée par plusieurs types 

de supports pour éviter les biais. 

 

Néanmoins, notre étude présente quelques faiblesses : 

Il existe des biais de Recrutement/Sélection :  

Les femmes ont très majoritairement répondu par rapport aux hommes.79,2% 

des répondants sont des femmes alors qu’elles représentent 53,5% de la population 

Rezéenne. De même, il est observé une très faible participation des moins de 19 ans 

qui ne représentent que 4% des répondants. 

Ce biais de recrutement est également observé entre les différents quartiers de 

la ville. Le quartier regroupant le plus grand nombre d'habitants n’est pas celui qui est 

le plus représenté dans notre étude. Nous observons ainsi une sur ou sous-

représentation de certains quartiers par rapport à d’autres. (ex : sous-représentation 

Pont-Rousseau et sur représentation de Ragon). 

Concernant les statuts socioprofessionnels des répondants, là aussi le biais de 

sélection est observable. La catégorie des professions intermédiaires est peu 

représentée parmi les répondants. Alors que celle-ci est la 2ème catégorie 

socioprofessionnelle comptant le plus de personnes dans la population Rezéenne 

d'après l’Insee. Les ouvriers eux aussi sont très peu à avoir répondu au questionnaire. 

 

Ces différents biais de sélection peuvent donc altérer la qualité de nôtre 

échantillon et remettre en cause la représentativité de celui-ci ou encore entraîner une 

sur ou sous-estimation de certains de nos résultats. 
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5  CONCLUSION 

Dans notre étude, de façon générale, la population étudiée de Rezé se sentait 

globalement en bonne santé et trouvait l’offre de soins correcte.  Cependant on 

retrouvait des inégalités selon l’âge en lien avec le vieillissement mais aussi suivant 

la profession, corrélées avec les inégalités sociales déjà observées et connues. Le 

renoncement aux soins ainsi que la perception de son état de santé étaient en 

rapport avec la sous-disponibilité des cabinets de médecins généralistes dans les 

quartiers les moins bien dotés, et en lien avec les déterminants sociaux.  

 

Une dimension à retenir de cette étude concernant l’accès aux soins serait, par 

exemple, d’établir une politique de dialogue social et professionnel pour repenser la 

répartition des lieux de soins et envisager la proximité qui est intrinsèque aux soins 

primaires.  

 

Les questions posées par notre étude sont très d’actualité. En effet, le diagnostic 

de l’état de santé d’une population s’inscrit dans le cadre des enquêtes baromètre 

santé publique qui comme nous l’avons vu précédemment, concourt à la ligne 

directrice des politiques publiques à venir. Mais contrairement à ces enquêtes 

baromètre qui reposent sur la méta-analyse de différentes études ainsi que sur 

différents indicateurs épidémiologiques. Notre étude, elle, est une évaluation directe 

de l’état de santé de la population par questionnaire et autoévaluation. Elle s’inscrit 

donc vers l’autonomisation et la participation active des populations aux politiques 

publiques de santé. 

 

De même, l’échelle des enquêtes Baromètre santé est nationale et/ou régionale. 

Notre étude porte sur un territoire beaucoup plus restreint qui est la commune de Rezé. 

Elle adhère donc à la mouvance actuelle de décentralisation et d’autonomisation des 

politiques publiques locales, notamment en santé.  

 

Actuellement, le secteur des soins primaires est confronté à des évolutions 

rapides et brutales de l’offre et de la demande de soins. La compréhension de la santé 

ne peut se faire au seul échelon national, ainsi nous constatons l’apparition de 

multiples enquêtes similaires à la nôtre souvent médiées par les mairies qui permettent 

une analyse fine du fonctionnement de la santé au niveau local. 
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RÉSUMÉ 
 

OBJECTIF :  

Analyser la perception de l’offre de soins en fonction des quartiers de la ville et du 

profil des habitants de Rezé. 

Objectifs secondaires : Analyser la perception de l’offre de soins de Rezé en fonction 

des habitudes et modes de vie des habitants, et analyser le renoncement aux soins 

et les facteurs s’y rapportant. 

MATERIEL ET METHODE : 

Etude observationnelle descriptive transversale visant à recueillir l’opinion des 

habitants de Rezé concernant leur santé et l’offre de soin de la commune. 

Etude menée du 18 juillet au 10 Octobre 2022. 

RESULTATS : 

Dans notre étude, de façon générale, la population étudiée de Rezé se sentait 

globalement en bonne santé et trouvait l’offre de soins correcte.  

Cependant on retrouvait des inégalités selon l’âge en lien avec le vieillissement mais 

aussi suivant la profession, en lien avec les inégalités sociales déjà observées et 

connues. Le renoncement aux soins ainsi que la perception de son état de santé 

étaient corrélés avec la sous-disponibilité des cabinets de médecins généralistes 

dans les quartiers les moins bien dotés, et en lien avec les déterminants sociaux.  

CONCLUSION : 

Le diagnostic de l’état de santé d’une population s’inscrit dans le cadre des enquêtes 

baromètre santé publique. Notre étude est une évaluation directe de l’état de santé 

de la population par questionnaire et autoévaluation. Elle s’inscrit donc vers 

l’autonomisation et la participation active des populations aux politiques publiques de 

santé.  Elle participe à l’apparition de multiples enquêtes similaires souvent médiées 

par les mairies permettant une analyse fine du fonctionnement de la santé au niveau 

local. 

_____________________________________________________________________________________________________ 

MOTS CLES : 

Santé publique, Démographie médicale, Inégalités de santé, Renoncement aux 

soins, Ville de Rezé, Diagnostique territorial, Offre de soins. 
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