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L’acces aux soins est défini comme « I'utilisatiem temps utile des services de santé par les
individus de facon & atteindre le meilleur résupassible en termes de santéSouvent
utilisée de maniéere imprécise, I'expression désiguex phénomeénes distincts :

» ['accés potentiel aux soins : I'accessibilité ;

« l'acces effectif : le recoufs

En 2011, I'Institut d’aménagement et d’urbanisneede-France (IAU) a mené une étude visant
a mesurer I'« accessibilité » des Franciliens & louquet » de médecins de premier recours :
généralistes, dentistes, gynécologues, pédiatgsheéalmologues libéraux, ainsi qu’aux centres
de santé. Cette étude a été publiée en septembt& 20

La méthodologie mise au point part des habitanpsiideun niveau géographique fin (maillage
régional en carrés de 250 metres de c6té). Elfe tiempte de I'acces aux services dans des
rayons « raisonnables » en se dédouanant desdiobtemunales ainsi que de la disponibilité
des médecins. Elle permet de proposer un diagnestimogene pour I'ensemble du territoire
régional — des inégalités infra-communales d’'ackz@ss la proximité aux services sanitaires de
premier recours.

Méthodologie de la phase 1 : I'approche statistique

Pour caractériser les mailles, I'l|AU idf a défima niveaux d’accessibilité combinée vers cing
catégories de professionnels de santé de prensigunseet tenant compte des centres de santé :

« Accessibilité tres mauvaise mailles tres mal pourvues dans toutes les diseipétudiées.

» Accessibilité mauvaise mailles avec un relativement bon niveau d’adbddgé aux
généralistes et dentistes, mais avec une accéssitbds mauvaise pour les trois autres
spécialités (gynécologues, pédiatres et ophtalmelsy

» Accessibilitt moyenne mailles dans une situation intermédiaire avee ancessibilité
relativement bonne pour une ou deux spécialitésaetvaise pour les autres.

e Accessibilité bonne mailles avec une accessibilité bonne pour lawg ciypes de
professionnels de santé, voire trés bonne poupurteux catégories de médecins.

e Accessibilité tres bonne mailles les mieux pourvues, avec une accedsitskcellente le
plus souvent pour les cing catégories de profemsisrde santé étudiés.

Les résultats, notamment cartographiques, montiemninégalités infra-communales loin d’étre
négligeables et qui reposent largement sur desuecassociés aux niveaux de centralité et de
densité urbaine. Les inégalités observées s’exptiaussi, dans une moindre mesure, par des
facteurs associés aux caractéristiques sociales.efft « quartier », cumulatif a [I'effet

« caractéristiques communales » se dégage également

1 Lombrail P., «Accés aux soins», in D. Fassinakt Les inégalités sociales de santé, La Décoevert
« Recherches », 2000 p. 403-418.

2 Lombrail P. et Pascal J., « Inégalités socialesamhé et acces aux soind.es Tribunes de la sant2005/3 n°8, p.
31-39.

3 Mangeney C., Mesure de I'accessibilité aux médedinpremier recours en fle-de-France, IAU Tle-derEe, 2011
http://www.iau-idf.fr/detail-dune-etude/etude/la-gsnee-de-laccessibilite-aux-medecins-de-premiertrd.h




Introduction

Cette approche régionale a la maille est une appratatistique, schématisant et déformant
forcément la réalité locale. D’autant que les desnétilisées sont les données disponibles, ce
qui n'englobe pas I'ensemble du souhaitable (lamdes sur les temps d’activité des médecins
par exemple n'‘ont pas pu étre intégrées). Si cajgroche statistique régionale présente
I'intérét d’offrir une premiére approche d’identifition des inégalités infra-communales
d’accessibilité potentielle aux médecins de premaours, I'AU Tdf et son département
autonome I'ORS IdF ont souhaité poursuivre la déhmyrsous la direction de 'ORS, par une
phase de confrontation « terrain ».

La phase 2 : une phase de validation « terrain »

La présente étude (phase 2) menée par 'ORS 1dF d&eoulée entre février et juin 2012. Elle
vise, sur quatre terrains d'étude, a recueillirdssenti d’acteurs locaux directement concernés
par les questions d’'acces aux soins et a le caefranix résultats statistiques de la phase 1. Elle
doit permettre d’identifier si les inégalités d’ascobservées statistiquement sont percues de la
méme maniére sur le terrain et si certains factéprésence d'un équipement hospitalier,
dessertes spécifiques, ruptures urbaines, bespidsifigues de la population, dynamique
associative, politique locale...) impactent les nived accessibilité.

Il s’agit notamment de tester les hypotheses stigartenues en phase 1 :
« Le seuil d'accessibilité dans la proximité de lteftlisponible, fixé a 1 km.
* La répartition du temps de travail des professitmde santé (70% de leur temps dans
leur cabinet principal et & 30% dans leur cabiaebsdaire, a I'hépital, etc).
e La répartition du carnet de rendez-vous des priofiessls de santé: 40% avec des
patients résidant & 500 meétres ou moins du caljogt, respectivement 30, 15, 10 et
5% pour des rayons de 500 m al km, de 1 a 2,5&m,5da 5 km et de 5 a 10 km.

L'étude propose également une analyse du positnaentdes acteurs locaux vis-a-vis de la
question de I'accés aux soins, en interrogeantgeweption de la problématique (situation de
leur territoire, degré d’'urgence, priorisation @gtains aspects...) et en recensant les actions et
projets éventuellement mis en ceuvre (développemmenéorganisation d'une offre de soins
communale, action sur I'offre de soin libérale, anétion de I'accés aux droits, diffusion de
l'information...).

Pour cela I'étude s’appuie principalement sur daesediens semi-directifs réalisés avec des
acteurs locaux directement concernés par la qumedéd’acces aux soins dans quatre territoires
franciliens : trois communes et une communautéodanmunes.

A travers cette étude sont ainsi abordés les jpaei aspects de I'accessibilité de la phase 1
(existence d'une offre de soins de premier receufisante a proximité), mais aussi les autres
dimensions de l'acces aux soins (dimension soctaikyrelle, financiére, acces aux droits...).
Bien que portant sur un échantillon non représématterritoires franciliens, I'étude donne un
certain nombre d’indications sur la prise en cong#ecette question de I'accés aux soins au
niveau local.
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Méthodologie de la phase 2

L’étude porte sur I'analyse de quatre territoines€iliens : trois communes et une communauté

de communes (Aulnay-sous-Bois en Seine-Saint-DdaisBrie Nangissienne en Seine-et-

Marne, Colombes dans les Hauts-de-Seine, Rungis l@axal-de-Marne). Ces territoires ont

été choisis par les membres du comité de pilotagelx semblaient refléter une diversité de

situations en matiére d’acces aux soins :

e Aulnay-sous-Bois: territoire urbain dense, présence d'une zoneinghksensible (ZUS) et
d’'un Atelier Santé Ville (ASV), contrat local densé& en cours, problématique d’une offre
complémentaire a prendre en compte (hopitaux),epaes d’'un centre municipal de santé
(CMS). Ville scindée en deux sur le plan de I'asdaité aux médecins de premier recours.

» La Brie Nangissienne: territoire rural, avec questionnement particuiar la validité de la
méthode de la phase 1 et des seuils pour ce tyfezritoire.

e Colombes: territoire urbain, contrat local de santé en spyrésence d'une ZUS, d'un
ASV, d'un hépital et d'un CMS. Différents niveaukadcessibilité au sein de la commune.

* Rungis: territoire urbain enclavé. Population relativeineaisée. Faible accessibilité aux
médecins mais aussi a d'autres équipements.

Dans chacun de ces territoires, différentes caiggdracteurs locaux potentiellement concernés

par la question de I'acces aux soins ont été ingées :

« Acteurs publics: élus et services santé de la commune, coordirsatie 'ASV ;

» Professionnels de sante professionnels de centres municipaux de santéeolihpital,
professionnels de santé libéraux ;

e Travailleurs sociaux: membres d’'un Centre Communal d’Action SocialEAS) ;

* Relais habitants: membres d’associations en lien avec la santé@ ebntact direct avec les
habitants.

Cette diversité de profils nous a permis d’aboddequestion de l'accés aux soins aussi bien
dans ses dimensions géographiques que politiqoeisjes, culturelles ou financieres. Aprés un

premier contact téléphonique au mois de févries,atdretiens semi-directifs en face-a-face ont
été organisés en mars. La plupart du temps indisd@ertains d’entre eux ont été groupés a la
demande des participants. Les éléments quantitatits de la phase 1 de I'étude concernant
leur territoire ainsi qu’un récapitulatif de la hétologie employée leur ont été communiqués
par mail dans la semaine précédant I'entretien,ddileur permettre une éventuelle préparation.

Les entretiens ont duré une a deux heures et seléamulés en deux temps :

« Evocation de leur activit¢ et de la maniére domé é&s améne a se confronter a la
problématique de l'acces aux soins. Sentiment ausituation de la commune ou de
I'intercommunalité en la matiére et initiatives &es mises en place.

* Retour sur les résultats de la phase 1 pour leuitoiee autour des cartes disponibles.
Pertinence du diagnostic esquissé et de la métbgidatmployée pour leur territoire.

En tout vingt entretiens ont été réalisés.
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1. Les acteurs locaux face a la
problématique de I'acces aux

soins : quatre monographies
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Aulnay-sous-Bois (93)

Communes
Transport
Autoroutes
Nationales
/A Voiesferrées
/% Départementales
Réseau routier
Occupation du sol simplifiée
Bois et foréts
Cultures
Eau
Autre rural

La rose des vents
Cité Emmaiis
Les merisiers
Les étangs

Urbain ouvert

Habitats individuels
Habitats collectifs
Activités

Equipements

Transports

Chantiers et constructions

©IAU idF

e e
m Mairie Centre municipal de santé (i) Hopitaux et cliniques ~<Balagny» Nom des quartiers mentionnés dans 1’étude

SOURCE - 1AL idF, Occupation du sol 2008

Typologie des mailles habitées (plus de 50 habitamtselon leur accessibilité
aux médecins de premier recours et aux centres dargé
a Aulnay-sous-Bois en 2006

Niveau d'accessibilite

Aocés mauvais aux 5 spédalités

Accés mauvais 3 =pé - correcte pour géneralistes et dentides
Situationz intermé disire s

Aoces relativem ent bon 5 spe

e

Source :Urcamif 2006 — Traitement IAU Tle-de-Francéen gris : les mailles avec moins de 50 hbts)

Aocés trés bon 5 spé
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1.1 Aulnay-sous-Bois : réorganiser et développerdffre de soins communale pour
améliorer I'acces aux soins

Située au nord-est de I'agglomération parisienngindy-sous-Bois est la troisiéme ville de
Seine-Saint-Denis, avec environ 82 000 habitants2@®8. Elle bénéficie d’'une bonne
connexion a Paris notamment grace au RER B etrésgau de bus relativement dense. Avec
Sevran, Villepinte et Tremblay-en-France, ellerastmbre de la Communauté d'agglomération
des Terres de France (anciennement Plaine de ffranéée en janvier 2010. Un Atelier Santé
Ville a par ailleurs été mis en place en 2002.

En 2008, la population aulnaysienne comptait 31%ndims de 20 ans, 58% de personnes ageées
de 20 & 64 ans et 11% de 65 ans ou’plies chémage des 15-64 ans y est élevé (environ 16%
en 2008) et le revenu médian déclaré par unité de consdimmaelativement faible (15 014
euros en 2003 C’est un territoire & la géographie sociale teéstrastée, entre un Nord
relativement récent composé de grands ensembles @tamment la ZUS « La Rose des
Vents - Cité Emmaiis - Les Merisiers - Les Etangst»)n Sud plutét pavillonnaire, lieu du
développement historique de la ville.

Rappel des résultats de la phase 1 : 'accessibdliaux médecins de premier recours
a Aulnay-sous-Bois

A Aulnay-sous-Bois, la phase 1 de I'étude indique ttés bon niveau d’accessibilité de
proximité aux médecins de premier recours danené&e-ville.

En revanche la frange sud de la ville, relativenaésde mais composée d’habitat pavillonnaire,
présente un niveau d’'accessibilité qui a été daaldfe mauvais. Ce mauvais niveau
d’accessibilité a 'offre de soins de premier rasose retrouve également au nord de la ville,
dans les quartiers populaires a forte dominantlglements sociaux et pour partie classés en
ZUS.

4 Source : Insee, RP2008 exploitation principale.

® Le revenu médian est le revenu qui partage exacdteemedeux la population : la moitié de la popofatiispose
d'un revenu plus élevé que le revenu médian, l&aunoitié d’'un revenu moins élevé. Unité de consotitma
(source : Insee) : systéme de pondération attribuancoefficient a chaque membre du ménage et pEmiede
comparer les niveaux de vie de ménages de taillele@ompositions différentes. Avec cette pondémale nombre
de personnes est ramené a un nombre d'unités demoration (UC).

Pour comparer le niveau de vie des ménages, oremiesfen tenir a la consommation par personne.fféfn ks
besoins d'un ménage ne s'accroissent pas en gtrigpertion de sa taille. Lorsque plusieurs perssnwivent
ensemble, il n'est pas nécessaire de multiplies ties biens de consommation (en particulier, lendide
consommation durables) par le nombre de persormesgarder le méme niveau de vie.

Aussi, pour comparer les niveaux de vie de méndgdsaille ou de composition différente, on utilisee mesure du
revenu corrigé par unité de consommation a l'aldeedéchelle d'équivalence. L'échelle actuellerteptus utilisée
(dite de 'OCDE) retient la pondération suivante :

- 1 UC pour le premier adulte du ménage ;

- 0,5 UC pour les autres personnes de 14 ans oy plus

- 0,3 UC pour les enfants de moins de 14 ans.

® Source : Insee, Revenus fiscaux localisés des raénag
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Résultats de la phase 2

Perceptions de I'offre de soins disponible et deggblématiques liées a I'accessibilité aux
soins dans le territoire

Une multiplication des structures communales qupaevient pas a compenser la faiblesse de
I'offre de soins libérale

Au cours des entretiens, I'offre de soin aulnayséera été unanimement décrite comme
insuffisante pour répondre aux besoins de la ptipulat inégalement répartie.

Les professionnels de santé, un représentant diatison et les acteurs publics rencontrés
décrivent d’abord une situation de manque de gést&s et de spécialistes sur la commune.
Avec 65 omnipraticiens et 76 spécialistes en 2@08¢mographie médicale libérale de la ville
est considérée comme largement insuffisame plus, le nombre de médecins tend & diminuer
rapidement : la mairie estime qu’entre 2000 et 2% médecins ont cessé d’exercer pour
seulement 17 nouvelles installations d’une durgeggeure a un an. Cette tendance devrait se
poursuivre dans les années a venir, puisque 65%nddscins libéraux installés a Aulnay-sous-
Bois avaient plus de 50 ans en janvier 2007.

Outre l'activité libérale, les habitants peuvenndiicier d'une offre de soins alternative en
structures assez développée mais unanimementea@orbtme ne suffisant pas a pallier les
manques de la médecine de ville.

La ville dispose en effet d’'un Centre municipal dliéation pour la santé (CMES) situé en
centre-ville a proximité de la gare, le Centre IsoRiasteur. Il est composé d'un service de
médecine, d'un service infirmier, d'un service ddiologie et d'un service dentaire. Six
antennes lui sont rattachées. Réparties dans kdiega nord, elles proposent chacune des
spécialités différentes : médecine générale etssioifirmiers, pédopsychiatrie et orthophonie,
gynécologie, médecine générale et gynécologiesste#ntaires.

Le Centre Hospitalier Intercommunal Robert Ballangenplanté sur les communes de
Villepinte, Sevran, Le Blanc-Mesnil, Tremblay-erakhce et d'Aulnay-sous-Bois, est un
établissement public de santé disposant de serdizesédecine, de chirurgie et d’obstétrique
(450 lits), d'un service de soins de suite et rgtatan (87 lits) et d’'un service de psychiatrie
(145 lits). Il accueille essentiellement des patients pronendes villes o0 il est
implanté (Aulnay-sous-Bois, Villepinte ou Sevran).

" Données issues du diagnostic RIR de 2008.

L’association RIR Tle-de-France (Regroupement ImplioriaRedéploiement) a été créée a linitiative dénion

Régionale des Médecins Libéraux de la région afirfaderiser le regroupement de professionnels déés&on
objectif est de sensibiliser les élus locaux etpiefessionnels de santé aux problemes de démadgragiticale et
d’organisation des soins. Elle propose aux villeaux syndicats intercommunaux des diagnostic$dfre de soins
(état des lieux et perspectives en 2015).

12
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Malgré I'importance des structures de soins pré&sentr la ville ou a proximité immédiate,
professionnels de santé et municipalité s’accordentle fait qu’elles ne permettent pas de
compenser le déficit de I'offre libérale. L'acti@itimportante du service des urgences de
I'hépital Ballanger (autour de 70 000 actes parest)pour eux le reflet de la situation dégradée
du territoire en termes d’acces aux soins de ville.

Face aux difficultés gu’ils rencontrent pour aceédlales médecins libéraux, les Aulnaysiens
tendent en effet a se reporter sur le CMES et sesnaes, I'hopital et les urgences, d'ou une
saturation de ces structures. Outre la pénurie égenins libéraux, le recours a ces structures
est aussi motivé par le regroupement dans un méuede différentes spécialités et d'un
plateau technique, par I'absence de dépassememnhatédires, 'acceptation de la CMU et la
proximité des quartiers nord.

La ville dispose également d’'une maison médicalegdele implantée dans I'enceinte de
I'hépital. Mise en place il y a cing ans, elle coeme a mieux étre identifiée par la population,
méme si le schéma de fonctionnement initialemedpforientation par le 15) est peu utilise,
les patients étant essentiellement orientés pépital ou en acces direct. Un autre frein a son
recours est le prix de la consultation (60 eurdgsuasif notamment pour les populations les
moins aisées.

Egalement implanté sur le territoire d’Aulnay-sd@mis, I'Hopital privé de I'Est Parisien
dispose de 197 lits en médecine et chirdrgie

"Une double ville a I'intérieur d'une seule"

Autre problématique identifiée par 'ensemble detears : la répartition des professionnels de
santé sur le territoire. Aulnay-sous-Bois est décdnanimement comme géographiquement
coupée en deux, la voie ferrée tracant une impierta@paration physique entre le nord et le
centre. Cette rupture urbaine matérialise la Vd@gta barriere Nord-Sud » qui existe entre les
populations des deux cantons, qui présentent @digegésociales extrémement différentes et se
rencontrent peu. Alors que les habitants du Nordt g@us confrontés a des problemes
d’'insécurité, de revenus moindres et un chémage phportant, les habitants du Sud sont
globalement plus favorisés, aussi bien en termeswdmus que de proximité des services et des
commerces.

La situation en termes d’accessibilité aux médedmpremier recours ne fait pas exception :
les professionnels de santé libéraux sont extrémeconcentrés dans les quartiers sud et dans
une moindre mesure dans les quartiers centrauxlmiétsous-Bois, tandis que les quartiers
plus périphériques au Nord connaissent une péaggeavée de l'offre libérale.

Les libéraux se concentrent donc dans le cantordsud ville, qui regroupe des quartiers plus
privilégiés d’habitat pavillonnaire et une popuatiplus agée. S’ils sont peu présents dans les
limites sud de la ville, la zone n’est pas ideééfcomme prioritaire par les acteurs publics et les
professionnels de santé interrogés. Ceux-ci estiman|'offre du centre, des villes limitrophes
et la proximité de I'hdpital Jean Verdier de Bomqmyrmet probablement de pallier le manque de
libéraux dans ces quartiers.
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De leur coté les quartiers nord, qui concentrest déficultés sociales, connaissent une
importante pénurie de I'offre de santé libérale.

A l'ouest de la communde quartier Balagny est décrit comme assez enatavsolé du
reste de la ville malgré I'existence de transpams commun. Les travailleurs sociaux
interrogés soulignent que I'éloignement physiquel@eble d’'un sentiment d’exclusion des
habitants, qui se considérent comme en dehors d&usous-Bois. Le report de ces
populations vers le centre-ville pour accéder #rkolibérale leur parait donc difficile. Le
quartier bénéficie cependant de la présence d’'nnex@ du CMES.

Au nord de la ville, le quartier « La Rose des ¢enCité Emmalts - Les Merisiers - Les
Etangs »est classé en géographie prioritaire (ZUS). llissié du reste de la ville par la RN
2, voie large de 150 métres. Pour les acteursragés, les problématiques d'insécurité ainsi
que des conditions de travail difficiles sont umirirmajeur a l'installation de nouveaux
professionnels de santé. Difficultés que partagBailleurs commerces et services plus
généralement. Mais c’est un lieu décrit comme thgsamique sur le plan associatif. Les
travailleurs sociaux interrogés mentionnent notantndes associations comme Emmads et
les Femmes relais, tres bien implantées dansritoter et connues des populations. Pour les
acteurs publics et le CCAS, elles constituent uessaurce pour l'information et
'accompagnement dans l'accés aux soins des hahitBeux antennes du CMES sont
implantées dans le quartier, que la municipalitéghagerait fusionner. Le quartier est par
ailleurs en voie de réhabilitation grace un PlarRéaovation Urbaine (démolition de tours,
refonte des voiries, création d’espaces verts...)sgscite chez les acteurs publics I'espoir
d’'une amélioration de son attractivité.

Au nord-est de la ville, les quartieditry et Gros Saule sont considérés comme prioggai
par la municipalité. Territoires décrits comme amék, isolés du reste de la ville et des
communes limitrophes par d’'importantes voies deutation, ils abritent des populations
souvent confrontées a de grandes difficultés sexial

C’est particuliérement le cas pour Mitry, décrimune un quartier qui s'est dégradé tres
rapidement, véritablement coupé de Sevran et die¢ rds la ville. Peu dynamique, il
accueille souvent des populations de passage gsiyn@vestissent pas. Pour les acteurs
rencontrés, difficultés sociales, pénurie de libgrat enclavement font que ses habitants
sont nombreux a se reporter sur les urgences deitdh Ballanger pour accéder aux soins.
Gros Saule est décrit comme un quartier un peu gjummique et moins enclavé. Plus
accessible, I'offre de soins de Sevran est menéierdomme une alternative au manque de
professionnels de santé en libéral dans le quartier

La municipalité souhaite, dans le cadre de 'AS&4liser dans ces quartiers un diagnostic
participatif pour acquérir des connaissances @édar les besoins en santé des habitants.
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Améliorer I'acces aux soins par la réorganisation @ I'offre de soins communale

Regrouper de l'offre de soin communale

En raison de 'ampleur de la pénurie de professtnde santé dans la ville, la thématique de
'accés aux soins est d'abord associée, pour leonit&jdes personnes interrogées et en
particulier pour les acteurs publics, a une probkisme de démographie et de répartition
médicale. La municipalité concentre son actionl'sffre de soins, dossier décrit comme un des
plus importants du service santé. Cet effort comsisujourd’hui principalement en la
réorganisation de I'importante offre de soins comate, décrite comme disparate.

Pour la rendre plus attractive pour les professtside santé comme pour la population, la
solution qui est plébiscitée est celle du regrougr@mle CMES est aujourd’hui organisé en sept
structures, une principale a proximité de la g&enfre Pasteur) et six annexes réparties dans
les quartiers. Cinq annexes doivent étre regroupéesne seule (I'annexe de soins dentaires
sera conservée a part), dont la localisation exireren débat (elle sera probablement implantée
dans les quartiers au nord ou nord-ouest de la)villa ville recherche une implantation
améliorant I'acces aux soins des populations, épugarantissant une bonne accessibilité en
transports en commun et une attractivité certaig [es professionnels de santé.

A l'origine de cette volonté de regroupement soahtionnés des désavantages liés aux petites
structures : offrant trés peu de temps d'ouvertelles sont confrontées a des difficultés de
recrutement et de gestion. Les objectifs du reggmgnt pour la municipalité sont donc a la fois
d’améliorer I'attractivité de la structure pourgapulation en proposant une large offre de soins
bien identifiée au Nord, avec généralistes et péxtiad’améliorer son attractivité pour les
professionnels de santé en offrant des temps péing travail en équipe, et enfin de réaliser
des économies en mutualisant les codts.

Encourager le développement de I'offre de soirériile

Autre projet en réflexion, celui d’ouvrir une nolleemaison de santé. L'idée a germé il y a un
peu plus de deux ans, alors que se déroulait I&egRIR. Un appel avait alors été lancé aux
médecins libéraux de la ville pour leur proposeregroupement en maison de santé, sans qu'il
trouve de réponse. A I'heure actuelle la créatiam @¢entre de santé géré dans I'enceinte de
I'ndpital Ballanger est également a I'étude. Laisture, qui doit permettre de désengorger les
urgences, serait gérée par I'népital et pourraitéfiéier de son plateau technique. Diverses
spécialités de premier recours y seraient présdgtewralistes, infirmiers, kinésithérapeutes,
orthopédistes.), assurant une permanence d’accés aux soins. fude de faisabilité menée
par I'ARS est en cours.

A coté de la réorganisation et de 'amélioration’déire de soins communale, la municipalité
s’interroge sur les leviers dont elle dispose pencourager la venue de médecins libéraux sur
son territoire et pour pallier le faible nombre meuvelles installations et leur concentration
dans le centre et le sud de la ville. Problemeséderité, difficultés sociales et financiéres des
habitants, charge de travail et responsabilitéedeicice en cabinet individuel sont les éléments
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qui, pour les acteurs publics rencontrés, sontreim fa I'arrivée de nouveaux professionnels
dans les quartiers nord.

Face a ces difficultés, elle affiche sa volontésdesaisir de la question en tentant de faciliter
l'installation des libéraux dans la ville, maistfé& constat d’'une certaine impuissance. Les
acteurs publics se heurtent en effet a des dif@suhussi bien matérielles (moyens limités, peu
de locaux disponibles, les pieds d'immeubles éantvent destinés a un autre usage...) qu'a
'image négative dont certains quartiers patisseatville ne fait pas directement de démarche
envers les médecins libéraux mais peut faciliter lestallation quand ceux-ci lui en font la
demande (aide a la recherche de locaux adaptés loailcemphytéotique...).

Les autres dimensions de I'acces aux soins : undlexion sur la complexité des démarches
d’acces aux droits

Barrieres financieres

Si la municipalité concentre ses efforts sur larthiique de I'offre de soin et sa réorganisation,
elle s’interroge également sur d’autres dimensgmbaccés aux soins.

Les professionnels de santé d’Aulnay-sous-Bois dans leur grande majorité conventionnés
en secteur® mais les acteurs publics rencontrés estimenteagubarriéres financiéres a 'accés
aux soins existent. C’est la raison pour laquellmunicipalité tient & maintenir I'offre médicale
communale en CMES, qui permet aux populations déisées d’accéder aux soins sans avoir a
avancer de fonds.

Réorganiser le parcours d’acces aux droits

Autre sujet de préoccupation : les difficultés d@&g aux droits. Travailleurs sociaux, associatifs
et acteurs publics interrogés s’accordent a dieegjliacces aux droits peut constituer un frein &
I'accés aux soins, ce n’'est pas en raison d'un onalg structures dans la ville mais plutét d'un
manque d'informations. Alors qu’ils peuvent prétenda des droits, certains habitants,
notamment en situation de précarité, lignorent net connaissent pas les démarches
administratives nécessaires. Celles-ci sont eregufyées complexes, d'autant plus que les
bénéficiaires sont confrontés a la multiplicité dgstémes d’aide et des interlocuteurs.

Face a ce constat, la municipalité a réecemmentpanis a une réflexion sur l'articulation des
services de santé et sociaux dans la ville initliées le cadre du CLIC (Centre Local
d’Information et de Coordinatioh)Une réunion réunissant une trentaine de représende ces
différents services a eu lieu et de petits groufgeavail devraient étre mis en place. A l'issue
de cette rencontre, le groupe s’est donné commexiibjie créer des liens formalisés entre les
structures pour favoriser 'orientation des persmat mieux organiser I'activité des différents
services afin d'éviter les doublons. Il s'agit é&gaknt de mettre en place des outils de
communication a destination des habitants.

8 C'est le cas de 79% des médecins en activité $eldiagnostic RIR 2008.

® Les CLIC sont des structures de proximité visarggiouper dans un lieu unique plusieurs prestaonsernant
les personnes agées de 60 ans ou plus : de l'iafamgénérale a la détermination et la mise enreediun plan
d’aide personnalisé.
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A terme, I'objectif est d’améliorer I'informationed Aulnaisiens et de parvenir a mieux flécher
leurs demandes : ceux qui viennent pour des dimmiss sociaux (logement, RSA...) doivent
savoir gu'ils ont aussi des droits concernant Escaux soins. Quel que soit le guichet auquel ils
s'adressent, ils doivent étre informés de ce gp&svent faire et ou.

Retour sur les résultats et la méthodologie de lahase 1 : une accessibilité aux médecins de
premier recours diminuée par une rupture urbaine

Les acteurs publics rencontrés ont validé le diagiocétabli par la phase 1 de I'étude, qui
correspond a leur ressenti, excepté concernarctewsr est de la ville. Les quartiers de Mitry et
Gros Saule, classés en « acces relativement bsont, en effet identifiés par ces acteurs
comme souffrant du plus fort manque de professignde santé de la ville, généralistes et
spécialistes confondus.

lIs expliquent ce décalage en partie par le fai tps données utilisées pour la phase 1 de
I'étude datent de 2006 et qu’en six ans la sitmasiest sensiblement dégradée dans la ville, qui
perd régulierement des médecins. D’autre pardldgent sur le fait que la proximité de Sevran,
dont I'offre améliorestatistiquementa situation de la zone, n'améliore pas réellentactes
aux soins des habitants : le quartier est en effelavé par des voies routiéres que ses habitants
n’'ont pas pour habitude de franchir.

Cela illustre la nécessité de tenir compte deaurapturbaines pour les mesures d’accessibilité.
Cela pose ainsi la question méthodologique dertifleation systématique pour I'ensemble du
territoire régional des ruptures urbaines, y comgd dimension locale.

Par ailleurs, le seuil de 1km pour étalonner lauresl’'une bonne proximité a I'offre parait
raisonnable a I'ensemble des acteurs rencontrés Ipsugénéralistes, qui doivent étre tres
proches de la population, mais est jugé trop cpour les spécialistes, chez qui I'on se rend
moins souvent.

Il en va de méme des hypothéses de répartitiorathetde rendez-vous en fonction du lieu de
résidence des patients, qui paraissent réalistas Ips généralistes mais a élargir pour les
spécialistes dont ils estiment que la patientédipnt d’'un rayon plus large.

Les médecins rencontrés jugent, pour leur part, lguegpartition du temps de travail des
professionnels de santé entre cabinet principatadtinet secondaire ou exercice salarié
mériterait d’étre revue : ils s’appuient sur lewatigue pour estimer que les praticiens exercant
en cabinet et dans une structure sanitaire comgani@ns de 30% de leur temps a leur activité
salariée.
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La Brie Nangissienne (77)
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1.2 La Brie Nangissienne : lutter contre la déseffication médicale dans un
territoire rural

La Brie Nangissienne est une communauté de commardg®e en 2005, qui regroupe 14
communes et plus de 15 000 habitants au cceur @utdéent de la Seine-et-Marne (77).

Avec environ 7 600 habitants en 280)8\angis v fait figure de ville centre. Petite cooma
rurale, elle est située entre Melun (a une trestai@ kilométres a I'Ouest) et Provins (a une
vingtaine de kilomeétres a I'Est) et & une soixargaile kilométres au sud-est de Paris. Elle
bénéficie d’'une relativement bonne accessibilit® @pitale, notamment grace au train.

La population nangissienne est composée de 28%odes e 20 ans, de 58% entre 20 et 64 et
de 14% de 65 et plus en 2008 e taux de chdmage des 15-64 ans y est de 1220G87, et le
revenu médian déclaré par unité de consommatictheest 836 euros en 2069

Rappel des résultats de la phase 1 : 'accessib#liaux médecins de premier recours
dans la communauté de communes de la Brie Nangissiee

Le niveau d'accessibilité dans la proximité aux e@ds de premier recours des habitants de la

Brie Nangissienne n'est pas celui que I'on peuteolE dans les zones denses en coeur

d’agglomération. Au sein méme de la communautéotientunes, ce niveau différe selon que

I'on habite & Nangis ou dans les autres villesadeommunauté :

« Les habitants de Nangis, centralité locale, béisdfic globalement d'une situation
intermédiaire,

* Les habitants des autres communes, plus rurakgsegiint d’'un mauvais niveau d’acces de
proximité aux médecins de premier recours.

10 Source : Insee, RP2008 exploitation principale.
1 Source : Insee, Revenus fiscaux localisés des reénag
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Résultats de la phase 2

Perceptions de I'offre de soins disponible et deggblématiques liées a I'accessibilité aux
soins dans le territoire

Une offre de soins exclusivement libérale

L’offre de soins de la communauté de commune edusixement libérale et elle est concentrée
a Nangis. La ville dispose de 6,5 généralistesvédpmt temps plein (ETP) répartis en deux

cabinets et de deux dentistes. La communauté denaamse trouve aujourd’hui sans systeme
de garde. Un tour de garde organisé spontanémeniepagénéralistes de Nangis, qualifié

d’efficace par les professionnels de santé inté&spfpnctionnait nuits et week-ends. En 2003,
la préfecture I'a remplacé par un systeme offidelgarde imposant un périmetre et des jours
fixes aux médecins. Mais ce systeme régulé pab ket proposant des consultations a Mormant,
qui ne drainait que de trés rares patients, alé&édonné au bout de quelques mois.

Un maintien a domicile des personnes agées plfisildif

Le maintien & domicile est organisé dans la commuignde communes grace a des associations
d’aide a domicile, un SSIAD (Service de Soins Imfiers a Domicile) et des infirmieres
libérales. Mais pour les travailleurs sociaux reriges, avec le vieillissement de la population,
le probléme de la mobilité se pose de manieresanie. Ainsi le SSIAD de la ville, confronté a
une demande en constante augmentation depuis pisisianées, n'est plus en mesure de
prendre en charge rapidement I'ensemble des demauiléui sont faites.

La spirale de la désertification médicale

Comme dans de nombreux autres secteurs, notamruemixy les acteurs rencontrés ici
s'accordent a dire que l'offre de soins de la comauté de communes est insuffisante pour la
population actuelle. Tous décrivent une situationsstension : les médecins restants sont
confrontés a une demande a laquelle ils ne parei@nplus a faire face, ce qui les conduit a
abandonner progressivement les visites a domitiée limiter les plages de consultation libre.
Les conditions de travail des professionnels deésaien trouvent fortement dégradées :
horaires excessifs, prise de retard dans les reralez, agressivité de certains patients face a
l'impossibilité d’obtenir une consultation...

De leur c6té, les acteurs publics témoignent deitequiétude face aux difficultés d’accés aux
soins engendrées par cette pénurie. L'attente plotenir un rendez-vous (de trois semaines a
plus d’'un mois pour un rendez-vous chez un gérséeatle la ville), la difficulté des nouveaux
arrivants pour trouver un médecin traitant ou ugcggiste et 'impossibilité de se faire soigner
la nuit ou le week-end sont décrites comme sout@gyoisse pour les habitants.

Alors gue la situation actuelle est déja jugéeé&mement difficile, les acteurs rencontrés sont
préoccupés par son évolution dans les années a zennombre de professionnels de santé a
chuté année aprés année alors que la populatiomesuigit et la tendance ne devrait pas
s'inverser. Ainsi en 1987 la ville comptait douzéngralistes et des spécialistes (gynécologue,
radiologue, ophtalmologue, ORL...).
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En 2012 les généralistes sont deux fois moins nemyrles spécialistes ont presque tous
disparus et des médecins généralistes doivent partietraite dans I'année (2,5 ETP). En 2013
la ville ne devrait donc plus compter que quatreleséns. Face a cette éventualité, deux autres
généralistes ont menacé de partir, dénoncant chelitioms de travail intenables, et un troisieme

envisage également de quitter son cabinet. Sengeasisi le risque du scénario catastrophe de
la disparition complete des généralistes dandlmaicourt terme.

Concentration des professionnels de santé dandiéacentre

A l'échelle de Nangis, la question de la répamitides professionnels de santé n’est pas
considérée comme problématique car tous les grsdiela commune sont accessibles a pied
en 15-20 minutes. De méme, a I'échelle de la conaumégnde commune, la concentration de

I'offre médicale sur le territoire de la ville cemtn’est pas non plus ressentie comme
problématique. Elle est acceptée comme contregagigtable du mode de vie a la campagne.
Les habitants des petits bourgs doivent rejoindaadis pour étre soignés, comme ils le font

pour accéder a des services ou a des commerces.

Pour se rabattre sur la ville centre, les transpamtcommun entre communes existent, mais ils
sont relativement peu utilisés par la populatiom ¢rande majorité des habitants de la
communauté de communes utilise la voiture. Lorsesggetiens, ce point n'a jamais été décrit

comme un réel frein a I'accés aux soins. Les astamcontrés estiment que la quasi-totalité de
la population est motorisée et que ceux qui neold pas bénéficient de la « solidarité de

village ».

Par ailleurs, cette solidarité spontanée est acagnée, de la part des pouvoirs publics, par la
mise en place d'un service de transport a la demaeliant 'ensemble des communes a la
"ville centre" trois matins par semaine. La commuéale communes travaille par ailleurs sur

un projet de transport solidaire permettant & déséwwoles de véhiculer des personnes
souhaitant se rendre chez le médecin. Mais travadl sociaux, acteurs associatifs et
professionnels de santé décrivent ces services eomah identifiés par les habitants et peu

pratiques (pas assez fréquents, trop chers...). B@ezordent a dire que la voiture reste

indispensable, ce qui ne va pas sans poser qugsiiomles populations les plus vulnérables

(populations précaires, personnes agées, handgapé&muvent moins motorisées.

L'offre de soins a proximité

En dehors de la communauté de communes, I'offerrative de soins a proximité est peu
développée. La Brie Nangissienne est située darenia la moins urbanisée de Seine-et-Marne,
les villes moyennes les plus proches sont touteiges a plus de 20 km. Pour les acteurs
interrogeés, les habitants consultent avant touyéeeralistes de Nangis. Pour accéder a d’'autres
généralistes ou a des spécialistes, ils doivereperter sur les villes alentour, c’est-a-dire
principalement Melun, Fontainebleau, Mormant, RmsyiRozay-en-Brie ou méme rejoindre
Paris. Mais les habitants se reportant sur I'offeesoins en dehors de Nangis sont confrontés
aux mémes difficultés liées a la saturation desegsionnels de santé : attente interminable
pour obtenir un rendez-vous, refus de premiére mischarge de certains spécialistes...
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Les principaux hopitaux fréquentés par les halstaoint ceux de Melun et Provins. Face a
I'absence d’une offre de soin suffisante, certa@sabattent également sur les urgences, et ce
particulierement en dehors des horaires d’ouvertie® cabinets puisque la communauté de
communes ne dispose plus de systéeme de garde.abéariis développent ainsi le réflexe de
I'appel du Samu ou des pompiers.

Malgré la longueur des trajets nécessaires (treempearante minutes), la nécessité de rejoindre
de plus grandes villes pour accéder a des spéembst percue comme un incontournable de la
vie & la campagne. La encore, c’est la voiture egii presque exclusivement utilisée pour
rejoindre les villes moyennes les plus proches 280 km selon le professionnel de santé
recherché). L'utilisation des transports en commxistants (principalement les cars du Conseil
Général « Seine et Marne Express » qui rejoignegiuiMet Provins) est unanimement jugée
peu commode et marginale (fréquence et trajets3. r€ftexions soulignent l'intérét qu’il y
aurait & analyser finement et localement les flaxr@cours aux soins (données dont dispose
I’Assurance Maladie), pour mieux connaitre lesuxtee fuite » mais aussi les solutions mises
en ceuvre pour pallier une offre localement défita

Lutter contre la désertification médicale : une moldisation des différents acteurs
concernés

L'émergence de la thématique de I'offre de soins

La thématique de I'offre de soins émerge véritaleleinen 2011, quand un diagnostic dressé par
le conseil général tire I'alarme sur le déficitldezone et la probabilité d’'une forte aggravation
dans les dix prochaines années. Face a 'urgente siuation, la communauté de communes
commence alors a se saisir de la problématique,enginia santé ne fait pas partie de ses
compétences initialés Le risque d’'une fuite accélérée des médecins esure toutes les
inquiétudes des acteurs publics et des profesdoudieesanté rencontrés. lls craignent, comme
cela s’est vu sur d’autres territoires ruraux, kpsedéparts de médecins annoncés n’entrainent la
ville dans un cercle vicieux, un départ en préaiftitun autre. Cette volonté d’endiguer colte
que colte le scénario d'une disparition complegemefessionnels de santé dans la ville tend a
concentrer toutes les attentions. Les autres dimesnisle 'accés aux soins (aspects sociaux et
financiers, accés aux droits...) sont, devant cegeexies premiéres, peu ou pas évoqueées.

12 En vertu de la loi, les groupements de communesifaunautés d’agglomération et communautés de coeshun
exercent de plein droit certaines compétences.doppétences obligatoires (aménagement de I'espations de
développement économique, politique de la villeéetiilibre social de I'habitat pour les CA, aménageinde
I'espace, actions de développement économiquelpsC), des compétences optionnelles (trois au néoam®isir
parmi les suivantes pour les CA : voirie et paresthtionnement, assainissement, eau, protectioiseten valeur
de I'environnement et du cadre de vie, équipemeuitsirels et sportifs, action sociale et au moine pour les CC
parmi les six domaines suivants: environnemengenent, voirie, équipements culturels, sportifs det
'enseignement préélémentaire et élémentaire, ractiociale, assainissement) mais également de cenusit
facultatives, librement déterminées. Au sein dedifférents domaines de compétences, communeepgments
se répartissent les réles a travers la notionidtérét communautaire ».
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Réflexion multipartenariale autour de la créaticnme structure médicale de groupe

Comme de nombreux autres territoires se heurtadesa problemes similaires de pénurie
médicale, la communauté de communes s'interrogel’spportunité de la création d'une
maison de santé pluridisciplinaire.

Une réflexion multipartenariale été engagée en début d’année entre l'intercomliténa
représentée par ses maires, le conseil génér@S'At les professionnels de santé de la ville
(généralistes et infirmiéres). lls se sont réuniscades étudiants en médecine boursiers du
conseil général pour réfléchir a la stratégie amaetn ceuvre pour tenter d’inverser la tendance.
L'ensemble des acteurs concernés est donc solpoié trouver les moyens de faire venir de
nouveaux professionnels de santé a Nangis.

Face a I'ampleur de la pénurie sur le territoirawtfaible nombre de médecins nouvellement
diplomés a I'échelle nationale, les acteurs locaiaxcordent sur la nécessité de permettre un
regroupement des professionnels de santé dansé&me structure. La réflexion en est encore a
ses débuts : les modalités techniques (type detsgteuchoisi, implantation, financement...)
doivent étre fixées par une étude de faisabilité.

Si la formule de la maison de santé pluridisciptegarait intéressante, elle s’est parfois soldée
par des échecs dans des intercommunalités voisiugsy’ont pas réussi a y installer des
généralistes. La priorité est donc d’abord de faiemir des médecins, en priorité des
généralistes et de parvenir a les garder sur lg ferme. Ainsi la communauté de communes,
accompagnée par 'ARS et le Conseil général, tdirientifier les éléments qui permettraient
de faire venir des médecins sur son territoiree Eitime pour cela que le projet doit étre porté
par des étudiants, pour les inciter a venir s’ifesta l'issue de leurs études.

Les trois étudiants du Conseil général qui parietpa leurs réflexions sont donc directement
interrogés sur leurs exigences. Comme cela a étigsé par ailleurs, notamment au travers du
livre blanc des jeunes médecihdes étudiants en médecine souhaitent le plusesturavailler

en groupe, dans des cabinets aux normes, éventeellebénéficier d’aides au logement, faire
un stage chez un médecin de la ville... Il s'agitpdevenir a leur proposer une alternative au
métier de médecin de famille rural, qui désormaisgdeur (charge de travail excessive, pratique
solitaire...). La communauté de communes espere shrtcercle vicieux en commencant par
faire venir un ou deux généralistes nouvellemepibdiés pour diminuer la pression.

13 Livre Blanc des internes réalisé par le SIH®p://www.sihp.fr/article.php?CleArticle=160
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Au second plan, les autres dimensions de I'accésxasnins

Face a l'urgence de la situation du territoire emtiene de démographie médicale, les autres
dimensions de l'accés aux soins et hotamment lestiqus sociales et financieres semblent
marginales pour la majorité des personnes inteesigé

Les acteurs publics, qui se saisissent de la quedé I'accés aux soins de fagon exceptionnelle,
soulignent que c’est pour eux une réflexion noevellidée d'organiser une consultation de la
population a ce sujet, sous forme d'un questioenain d'une table ronde, par exemple,
commence a étre évoquée.

De leur coté, les travailleurs sociaux interrogésineent que l'accés aux droits est une
problématique qui tend a se développer sur letd@ei Agréé en 2009, le Centre Social de
Nangis constitue le seul relais d’acces aux ddigponible sur la communauté de communes,
les services existants étant principalement sigué4ontereau et a Provins. Bien que cela ne
fasse pas partie des missions du centre a l'origimst amené a accompagner ces démarches
face aux carences du territoire et a la demandssenate des habitants.

Retour sur les résultats et la méthodologie de lahase 1 : la spécificité des territoires
ruraux

Les personnes rencontrées s’'accordent a dire qd@dmostic statistique d'accés aux soins
établi par la phase 1 de I'étude semble en cohéramec leur connaissance du territoire :
I'acces est assez mauvais a Nangis, trés mauvassiea petits bourgs qui sont trop peu peuplés
pour disposer de professionnels de santé. Depu§, 2@ situation a plutdét tendance a se
dégrader puisque la ville s’étend grace a la coostm de nouveaux lotissements alors que des
professionnels de santé partent a la retraite &amsemplacés.

Cependant, les seuils d'accessibilité choisis g@ude sont décrits comme inadaptés aux
situations rurales, ou les exigences de proximitg@euvent étre celles des zones denses. Ces
rayons meériteraient d’étre selon eux €largis poig@umretranscrire la réalité des pratiques. Une
distance de 25 km, par exemple, leur semblera@mable sur leur territoire.

De fait, les professionnels libéraux rencontrésresit que leurs patients viennent en moyenne
de beaucoup plus loin gu’une patientéle de vilb, environ dans un rayon de 15 km autour de
Nangis. Selon eux, leur carnet de rendez-vouseesplr pour environ 40% par des personnes
résidant a proximité immeédiate de leur cabinet {@v), & 30 % par des patients résidants entre
1 et 5 km, a 15 % par des patients résidant enttel® km, et a 5 % par des patients résidant
entre 10 et 20 km. Ces réserves, qui restent ergcobgectiver, étayent ce qui était pressenti a
l'issue de la phase 1, a savoir la nécessité daulmotes seuils d'accessibilités retenus ou tout
au moins, d’en tester différentes configurations.
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Colombes (92)
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Typologie des mailles habitées (plus de 100 hbt&lan leur accessibilité
aux médecins de premier recours et aux centres dargé
a Colombes en 2006

Niveau d'accessibilité

Ancks mauvais aux 5 spédaltés

Acces mauvais 3 spé - correcte pour généralistes et dertigtes
Situations intermédiaire s

Arces relativement bon 5 spé

AncEstrés bon 5 spé

Source :Urcamif 2006 — Traitement IAU Tle-de-Frangen gris : les mailles avec moins de 100 hbts)
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1.3 Colombes : réflexion autour des inégalités d'aés aux soins

Colombes compte 83 700 habitants en 2D08ituée au nord-ouest de I'agglomération
parisienne dans le département des Hauts-de-S&Rg ¢€lle ne fait pas partie d'une
intercommunalité, mais un projet est en cours deudision (Boucle nord des Hauts-de-Seine).
Proche de la capitale, elle bénéficie d’'un réseatrahsports en commun développé (réseau de
bus dense, trois gares et prolongement des tranildags T2 dans les années a venir).

La population est composée en 2008 a 28% de meirZddns, a 61% de 20-64 ans et a 11%
de 65 et plu¥. Le taux de chdmage des 15-64 ans est de 12,2608t et le revenu médian
déclaré par unité de consommation de 19 136 ear@8@S".

Trois quartiers sont classés en géographie piiaiteZUS) sur le territoire : Europe-lle
Marante, Fossé Jean-Gare du Stade et Petit Colorhkeguartier de Petit Colombes est
également classé en zone de redynamisation urf@Rig). Un Atelier Santé Ville destiné a la
population de ces territoires a été mis en plac@dios.

Rappel des résultats de la phase 1 : 'accessibdliaux médecins de premier recours
a Colombes : des situations contrastées entre lesagtiers

Le territoire de Colombes bénéficie globalementnd’'uoonne accessibilité, mais il existe
d’assez grandes disparités entre les quartiers :

Des situations relativement bonnes a trés bonnes

La majorité des professionnels de santé libéraua gile se concentre autour de deux péles :

» le centre-ville et les territoires alentour, denseaisés, bénéficient d'un acces tres bon aux
cing spécialités étudiées dans la phase 1 de éétud

» une deuxieme zone d’acces trés bon aux cing spésialétend a la frontiere sud de la ville,
dans le quartier limitrophe de La Garenne-Colombese ou les revenus sont parmi les plus
élevés.

Des situations intermédiaires a mauvaises

L'accessibilité diminue graduellement a mesure dimn s’éloigne des centres-villes

(Colombes, La Garenne-Colombes et Bois-Colombesjuetl’'on s’approche de la frontiere

nord du territoire, jusqu’a aboutir a un accés ma&@iaux cing spécialités aux frontieres est

(Genneuvilliers), nord et ouest (Nanterre) de léeviDeux zones, pourtant relativement denses,

concentrent ainsi les difficultés sociales et déssibilité aux médecins de premier recours :

e a la frontiere nord-est avec Gennevilliers : ac@ntifié comme mauvais aux cinq
spécialités au Nord.

* a la frontiere nord avec Argenteuil et Bezons etsbuavec Nanterre : importante zone
d’accés mauvais a trois ou a I'ensemble des sjitésial

14 Source : Insee, RP2008 exploitation principale.
15 Source : Insee, Revenus fiscaux localisés des reénag
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Résultats de la phase 2

Perceptions de I'offre de soins disponible et deggblématiques liées a I'accessibilité aux
soins dans le territoire

Une pénurie de professionnels de santé

Les acteurs rencontrés font le constat d’'un margioleal de professionnels de santé sur la
commune, qui concerne aussi bien les généralistedeg spécialistes. Ce constat se retrouve
dans le diagnostic des besoins de santé dansléa réhlisé en 2008 par le service santé.
Colombes compte 61 médecins généralistes pour D0 habitants, pour une moyenne
départementale de 92Les acteurs publics rencontrés rapportent awvéiriréerpellés par les
habitants a ce sujet, notamment dans le cadreuwtgorés avec les nouveaux arrivants. Dans
tous les quartiers, ceux-ci sont confrontés a désudtés pour trouver un médecin traitant ou
avoir acces a des spécialistes et les temps datpemr obtenir un rendez-vous s’allongent. La
pénurie de la médecine de ville entraine une dauaraes urgences, fréquemment utilisées
comme solution de report.

Les acteurs publics rencontrés estiment que lat&itu devrait s’aggraver dans les années a
venir, dans un contexte d’augmentation de la populaiilendépart a la retraite prochain de
nombreux praticiens (la moyenne d’age des professis de santé de la ville s’éléve a 54 ans
en 2008 et de rareté des nouvelles installations.

Des gquartiers inégalement dotés

Outre la question de la démographie médiaziest celle de la répartition des professionnels de

santé dans la ville qui est jugée problématiquee drande partie d'entre eux est en effet

concentrée dans le centre-ville, tandis que lestigtg nord sont décrits comme des déserts
médicaux. En partie classés en géographie priajtegs quartiers concentrent difficultés sociales
et problémes d'insécurité et sont décrits commegpiealctifs pour les professionnels de santé.

e Le quartier du Petit Colombes se situe a I'Oueskadélle, a la frontiére avec Nanterre. Le
CMS de la ville y est implanté depuis 1968 et pemameaccés a de nombreuses spécialités :
gynécologues, cardiologues, dermatologues, rhuomiebk, radiologues, dentistes,
infirmiéres... Il est bien connu et fréquenté patabkitants du quartier et de Nanterre (environ
20% de la patientele), et par un petit nombre dthats d’autres quartiers de Colombes. Mais
la structure ne suffit pas a pallier le manqueilterdux dans le quartier et elle doit faire face a
une demande en perpétuelle croissance. L'hopitat Maurestier, implanté a Nanterre a
proximité de Colombes, est également fréquentéepdrabitants du quartier.

« Au nord de la ville, le quartier Europe-lle Maramst celui ou est partiellement implanté
I'hopital Louis Mouriel’. La pénurie médicale (et sans doute aussi I'dtwité du tiers-
payant) entrainerait un report et une saturatiorhéeital et des urgencts Les habitants se

6 Source : Diagnostic des besoins de santé de Cea®08.

17 A noter que I'hdpital Max Fourestier est engagésdam rapprochement avec I'hépital Louis Mourier.

18 affirmation du report vers I'hépital et les umges comme palliatif par défaut & une offre libéréficitaire et
non comme un choix, argumenté et délibéré, desmat{notamment pour des raisons financiéres) éeistierroger.
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reportent également sur 'offre médicale des viliestrophes ou, d’'aprés les personnes
interrogées, sur la maison médicale de garde irtgsastans I'enceinte de I'hépital Foch.

e Le quartier Fossés Jean-Gare du Stade est sitnérdtest de la ville. Les acteurs publics
rencontrés font le constat d’'un manque particutiengt prononcé de professionnels de santé
dans cette partie du territoire. Malgré I'existerde lignes de bus, ils estiment que les
habitants ne se rendent pas au CMS mais se repotteat sur I'offre des villes alentour
(notamment les CMS d’Asniéres ou de Gennevilligus,sont faciles d’'acces).

Pour 'ensemble des acteurs interrogés, il exiseeharriere importante entre les quartiers nord et
sud de la ville. Les habitants des quartiers noidetht se rendre dans le centre-ville pour accéder
a certains services et commerces, mais le norch dmhmune est tres peu fréquenté par la
population du Sud. Ce cloisonnement est analysémeorfié & des questions culturelles,
d’habitudes de vie des habitants plus qu'a degdifés d'acces géographique et de mobilité. Ce
dernier aspect indique que, pour mesurer l'acadissiux équipements et services, il faudrait, en
sus des ruptures urbaines, aussi pouvoir tenir mhgs « ruptures d’image » entre quartiers.
Cela montre tout I'intérét de la complémentarité démarches quantitatives et qualitatives.

Aménagement territorial et développement de l'offrede soins de ville, une coordination
difficile
La difficile intégration de la dimension offre dairss dans les politiques publiques locales

Le déficit de médecine libérale est une problénnatigdentifiée par les acteurs publics
rencontrés, sans pour autant que cela puisse degirggpar le développement de solutions
alternatives ou de projets. Dans un contexte baitgétlifficile'®, les marges de manceuvre
financieres de la ville sont limitées et la thémpa¢ santé doit céder le pas a d’autres besoins
jugés prioritaires (ouverture de salles de classme gxemple). La municipalité a cependant
récemment investi dans la rénovation de son CMS.

Les acteurs publics interrogés regrettent que éstégpn de I'accés aux soins, encore relativement
nouvelle pour les municipalités, ne soit pas carsiel comme faisant partie de leur cceur de
métier comme I'aménagement du territoire ou le fmement économique. L'installation des
libéraux étant libre, les collectivités estimentugnt qu'elles n'ont pas les moyens ni
nécessairement la légitimité pour agir dans ce @d@mmaAinsi, alors que des opérations
d'urbanisme actuellement en cours doivent amenerodeeaux habitants dans des quartiers ou
I'offre de soins est déja insuffisante, le sengaaté de la ville regrette de n’avoir pas été assoc

la réflexion. Pourtant, a travers son diagnosticalae, la municipalité a constaté que le manque
de professionnels de santé risque de devenir wgitjpur la ville dans les années a venir. La
commune se développe en effet & I'ouest (projedinrtée 400 logements au Petit Colombes) et a
I'est (réaménagement ANRUaux Fossés-Jean, avec 800 logements environ).

19 En particulier du fait de la réforme récente dealee professionnelle (TP) par la loi de financ84® qui lui
substitue la contribution économique territoria®ET). La taxe professionnelle constituait prés dentitié des
revenus des collectivités territoriales.

20 Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine.
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Faute d’avoir pu s’associer aux projets en amoptatoser par exemple d'y inclure des locaux
a destination médicale dans les rez-de-chausséendiibles, le service santé de la ville étudie
des solutions alternatives qui permettraient ddorear I'offre de soins de ces quartiers :
agrandir le CMS, implanter une maison de santérogabinet de groupe aux Fossés-Jean...
Mais ces projets, encore a I'état de réflexionheartent aux contraintes financiéres - et a
fortiori foncieres — ainsi gu’a I'absence de congpées réglementaires des communes dans le
champ de la santé et du sain.

Esquisse d’'une action sur I'offre de soins libérale

D’autre part, la municipalité estime qu’elle va digva I'avenir mettre en place une stratégie
pour attirer les jeunes médecins libéraux en d@pelot des aides (recherche ou mise a
disposition de locaux, prise en charge des loyersLes acteurs publics envisagent de mettre
en place un groupe de travail dédié.

Information et accés aux droits, un maillage instiitionnel et associatif dense

Freins financiers

Au-dela de la question de I'offre de soins, legast rencontrés soulignent que des freins finacier

peuvent limiter 'accés aux soins de certaines latipus. Une part importante des habitants est
confrontée a des difficultés financiéres, mémeasimijorité des généralistes de Colombes est
conventionnée en secteur 1. Les travailleurs sodidgarrogés estiment que la barriére financiére

reste importante, beaucoup d’habitants n'ayantdfsssurance complémentaire ou de CMUc. lIs

soulignent que, pour certains, le fait de devaicguitter du ticket modérateur ou de devoir acheter
des médicaments est un obstacle. Mais pour legragigblics interrogés, le premier frein a I'acces

aux soins sur le territoire reste la pénurie déegsionnels.

Un territoire couvert par un tissu associatif esfitutionnel dense

L'ensemble des acteurs rencontrés s’accorde diaitlgue Colombes bénéficie d'un trés bon
maillage a la fois institutionnel et associatif. Liesu associatif, trés dense, comprend de
nombreuses associations centrées sur la santéi@éghdépistage du cancer du sein, prévention
du suicide..). Ces structures, en contact avec les habitaotsticuent une porte d’entrée vers
les institutions. La ville dispose également destreentres socioculturels (CSC) de statut
associatif, implantés dans les trois quartiers éagraphie prioritaire. Les acteurs publics
interrogés considerent ces centres comme des seliaie terrain : bien connus des habitants, les
acteurs publics et travailleurs sociaux rencontéfiment que ceux-ci S’y rendent plus
facilement que dans les structures municipales.

Il existe également de nombreux lieux constituaes ghoints d'information et d’entrée
permettant I'accés aux droits. Pour les acteurdiqaubt les professionnels rencontrés, cela ne
constitue pas une difficulté d’accés aux soinmfdrmation disponible & ce sujet est abondante
et bien connue par les Colombiens. De leur coétateurs sociaux estiment que si les droits
sociaux et les structures existantes sont tresdmanus de la population, les droits en matiére
de santé sont souvent moins bien connus.
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Des populations en situation de précarité diffisifeatteindre

La municipalité s’interroge de son cété sur la potatique des « populations invisibles » que

les nombreux dispositifs de la ville ne touchens jga sur le renoncement aux droits. Elle

regrette ainsi que « ce soient toujours les mémgsi» fréquentent les associations, les

structures municipales et les CSC, qui particigerdtes projets et sollicitent des aides. Elle

estime donc qu'il existe une frange de la popufativec laguelle les institutions et associations
n'arrivent pas a rentrer en contact, des habitguisie se déplacent pas méme quand on leur
propose un service gratuit. Ce sont souvent desopees dans des situations sociales
extrémement précaires, qui peuvent avoir de tresdgs difficultés a se déplacer, étre

confrontées a la barriere de la langue, la difféeede culture... Ces habitants n'ont pas

forcément les moyens et les capacités de demaerd&idi, de contacter une institution ou une

association. Les acteurs publics rencontrés estimaa, pour ces personnes, la santé est
souvent secondaire. lls doivent d’abord veillersauaer leurs besoins fondamentaux (repas,
logement, chauffage, etc.), ce qui entraine ddguies a faire des projets sur le long terme

(ouverture de droits, suivi de soins...).

Quels projets face a ce constat ? Les acteurscsutgincontrés estiment que les moyens utilisés
pour atteindre ces populations ne sont peut-étselggbons (souvent par des courriers ou de
I'affichage), en reconnaissant qu’ils touchent lana limite de ce qu'il leur est possible de faire,
du moins dans I'état actuel des choses.

Retour sur les résultats et la méthodologie de lahase 1

D’une maniere générale, le diagnostic obtenu danphiase 1 ne surprend pas les acteurs
rencontrés. lls estiment cependant que la situdggad a s’'aggraver fortement depuis 2006,
accentuant des tendances déja présentes.

Le seuil de proximité de 1km semble par ailleurdiérent, puisqu’il correspond a un
déplacement d’environ dix minutes a pied jugé fafiant pour les soins de premier recours.
Pour les spécialistes, il est suggéré que ce seitiétendu a 2 ou 3 km, voire plus.

Les acteurs publics notent toutefois que I'accéssains de ville de premier recours ne rend pas
compte de I'accés aux soins de premier recours ldangnsemble. Pour eux en effet, I'hdpital
est un élément fondamental de « I'accessibilitéfaiie» aux soins de premier recours et de
médecine générale, surtout dans certains quapignglaires comme celui d'Europe.

lls indiquent également que les seuils de proximitd’accessibilité « acceptables » sont tout a
fait relatifs, insistant sur les besoins d’'une gjtsnde proximité pour certaines populations peu
mobiles (personnes ageées, personnes en situatmalesdlifficile). Cela souligne, comme
énoncé lors de la phase 1, la nécessité d’affiette motion de proximité en fonction des
populations (age, handicap, revenu, possession@titule ou non...). Les perspectives de
mise a disposition des caractéristiques des papongat la maille par I'lnsee d'ici la fin de
I'année 2012 ouvrent, pour ce faire, des perspesiivéressantes.
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./ Réseau routier
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Bois et foréts
Cultures

Eau

Autre rural

Urbain ouvert

Habitats individuels
Habitats collectils
Activités

Equipements

Transports
Chantiers et constructions
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i

SOURCE : 1AU idF, Occupation du sol 2008 PRI e T 0 b
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Typologie des mailles habitées (plus de 10 hbts)@®leur accessibilité
aux médecins de premier recours et aux centres dargé
a Rungis en 2006

Niveau d'accessibilite

Aocés mauvais aux 5 spédalités

Accés mauvais 3 =pé - correcte pour géneralistes et dentides
Situationz intermé disire s

Aoces relativem ent bon 5 spe
il s

[

Aocés trés bon 5 spé

Source :Urcamif 2006— Traitement IAU Tle-de-Franan gris : les mailles avec moins de 10 hbts)
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1.4 Rungis : I'acces aux soins, un enjeu non idefié ?

Rungis est une commune du Val de Marne fréquemuaté&erite comme un village de par son
nombre d’habitants (environ 5 600 en 28P8&t la faible étendue de ses espaces habitése Outr
le centre-ville, la commune est entourée d’'activiigssentiellement le marché international de
Rungis - le MIN - et le parc tertiaire de la Silat)de champs non constructibles. Elle est reliée
aux villes alentour et a Paris par une bonne cdoneroutiére (A86 et A106 notamment) et
dispose de transports en commun : RER C, Trangd®#&llarne (TVM), réseau de bus.

La ville bénéficie de moyens importants, grace @iambées économiques liées a la présence
d’activités sur son territoire (MIN, Silic) et a sapulation aux niveaux de revenus élevés (la
médiane des revenus déclarés par unité de consamnmssléve a 27 495 euros en 28)9Le
taux de chdmage des 15-64 ans est peu élevé, a8%e én 2008. La population était
composée a 29% de moins de 20 ans, & 64% de 2656t & 7% de 65 ans et plus en 2008

Rappel des résultats de la phase 1 : 'accessibdliaux médecins de premier recours
a Rungis

L'étude statistique menée lors de la phase 1 imdgjabalement une accessibilité correcte aux
généralistes et dentistes mais mauvaise pour dé&s dutres spécialités médicales de premier
recours étudiées (pédiatres, gynécologues et optitzdues).

Résultats de la phase 2

Perceptions de I'offre de soins disponible et deggblématiques liées a I'accessibilité aux
soins dans le territoire : une offre complémentairesuffisante a proximité de Rungis

Une offre de soins accessible jugée suffisante

Les acteurs rencontrés jugent unanimement que uegigsois disposent d’'une offre de soins
suffisante a proximité, malgré I'absence sur leittire communal de spécialistes libéraux en
dehors de trois chirurgiens-dentistes.

Les cing généralistes qui exercent dans la villg poésentés comme suffisants pour répondre
aux besoins des habitants : les délais pour oltieniendez-vous sont corrects, ils sont toujours
a méme d'organiser des temps de consultation Bibrdes visites a domicile. La situation
devrait se maintenir, aucun d’entre eux ne semipigd de la retraite.

Concernant les autres professionnels de sant@éctesars interrogés rappellent la présence de
cing infirmiéres, trois kinésithérapeutes, deuxoptithes et deux orthophonistes.

2L Source : Insee, RP2008 exploitation principale.
22 5ource : Insee, Revenus fiscaux localisés des reénag
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Etant donné le caractére quasi-rural de la commatisa petite taille, le fait de devoir se rendre
dans les villes alentour pour accéder a la plugest spécialités médicales est jugé inévitable.
Professionnels de santé, associatifs, travailleswsiaux et acteurs publics rencontrés
s'accordent pour dire que la population rungissoiest pas assez importante pour permettre
I'implantation d’autres spécialistes, rapportantanament I'échec récent de I'installation d’un
ophtalmologue. Les professionnels de santé de Runtgirrogés expliquent devoir exercer en
parallele sur le territoire de Fresnes pour cetitson.

Pour les personnes interrogées, l'offre des viegroximité, décrite comme importante,
diversifiée et facilement accessible aux Rungisspermet de compléter celle présente a
Rungis :

» Fresnes bénéficie d'une médecine de ville dévelepgted’'un grand CMS disposant de
généralistes et de nombreuses spécialités (uneainegde praticiens). Malgré les délais
nécessaires pour obtenir un rendez-vous, le ceasrebien connu et fréquenté par les
Rungissois.

« Le Centre médical des Halles est un centre asfoagate qui pratique le tiers payant. 35
médecins (généralistes et spécialistes) et trdismigres y travaillent et il dispose de
laboratoires d’analyse et de radiologie. Implanig le territoire de Chevilly-Larue, sur la
zone administrative du MIN, il est accessible &ten voiture sans péage et par le TVM.

« Le Centre médical Belle Epirest un important cabinet médical disposant de géistas, de
nombreuses spécialités et d'un plateau technicaigor@toire, radiologie). Il est situé a
l'intérieur du centre commercial du méme nom. Lete@ars interrogés estiment qu'il est
facilement accessible et bien connu des Rungisgoisont nombreux a le fréquenter.

» En ce qui concerne les soins d’'urgence, les habifeuvent se reporter sur I'hdpital privé
d’Antony ainsi que sur I'hdpital Bicétre. Les Rusgpis semblent cependant préférer dans
'ensemble, quand ils en ont les moyens, se readdmtony pour bénéficier d’'un service
plus rapide.

« Le SAMI (service d'accueil médical initial) est sgsteme de garde qui fonctionne sur les
territoires de I'Hay-les-Roses, Fresnes, Chevillytle et Rungis. Accessible le soir jusqu’a
minuit et le week-end, il est encore relativemesicannu et peu utilisé par la population.
Son implantation a Chevilly-Larue - ou les habitase rendent moins facilement qu'a
Fresnes - ainsi que I'obligation de passer pablsdht considérées comme des contraintes.

L’offre de soins de premier recours implantée xiondé de Rungis est décrite par tous comme
facilement et rapidement accessible en voiture. i@erdans les territoires ruraux, une grande
partie de la population est motorisée. D’autre VM, le systeme de bus et le RER sont
mentionnés comme des alternatives satisfaisantes.

Cela illustre une nouvelle fois la dimension « sghjye » de la mesure de I'accessibilité et des
seuils « acceptables », difficilement objectivadidemaniére tout a fait fiable, et qui ne peut pas
ne pas tenir compte des usages et de la pratigleevilee. Mais cela questionne également sur
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la qualité d'acces aux soins des populations leimgnmobiles dans certains contextes, ruraux
mais aussi urbains.

L'acces aux soins : un enjeu non identifié, un tré&ment individualisé
La santé, un hors-champs de I'action publique lecal

La municipalité de Rungis ne compte pas d'élu osewice dédié aux questions de santé. Le
service social de la ville est éventuellement sitdliquand la thématique surgit, mais elle ne fait
pas partie de son champ officiel de compétencesnluaicipalité n’'a pas inclus la santé dans
son programme ou ses priorités d'action car elle rdi pas l'avoir identifiée comme
correspondant a un besoin dans la commune.

D’une maniere générale, les acteurs publics rené®mistiment qu’il n’est pas de leur ressort de
se saisir directement des questions de santé@eadaux soins sur leur territoire. Celles-ci sont
laissées aux professionnels de santé de la villggapvent s'ils I'estiment nécessaire se faire le
relais des éventuelles difficultés qu'ils rencontre

N’ayant pas eu d'informations concernant une insaffce de I'offre de soins sur la commune,
ils estiment que celle-ci correspond aux besointadeopulation. L'acces aux soins est donc
jugé satisfaisant pour les habitants, tant sutda ge I'offre disponible et de sa proximité que
sur celui d’éventuelles difficultés sociales owafigieres.

De leur coté, les acteurs associatifs rencontig®ttent que la municipalité ne se saisisse pas
directement de la question de I'accés aux soinétalissant un diagnostic du territoire et des
besoins des habitants, et qu’elle se contente reenledes éventuelles informations transmises
par les généralistes de la ville.

Les questions de santé qui sont traitées par lacipatité sont essentiellement prises en charge
au niveau du CCAS de Rungis, qui est rattaché awviceesocial de la ville. Elles sont
principalement abordées sous l'angle de l'acceés @wits et de la prévention, avec une
attention particuliere aux personnes agées. Latsteidispose d'une assistante sociale a plein
temps et d'un budget conséquent au vu de la théllen commune.

Plus gu'un programme sanitaire et social globalyville s’attache a proposer des aides
individualisées pour améliorer I'accés aux soins Beingissois. Les moyens importants du
CCAS lui permettent d’organiser un suivi au cas pas des habitants qui rencontrent des
difficultés et en font la demande. Au-dela des sigestitutionnalisées, il accorde des aides
facultatives en fonction des difficultés : prise@rarge de certains soins, orientation, transport
chez le médecin ou pour faire une radio...

Le systeme, décrit comme fonctionnant comme unt st solidarité de village, est loué par
les professionnels de santé que nous avons inéxr@pmme a la campagne, la municipalité
est jugée trés disponible (les acteurs publics garibis joignables directement) et réactive.
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Acceés aux soins et précarité, désaccords autoufiaiynostic

Les acteurs publics rencontrés estiment que peRu®issois connaissent des difficultés
d’accés aux soins liées a leur situation socialéirmnciere, rapportant que le CCAS ne traite
que quelgues demandes par an d’accés aux droits) (CMUc, AME). Les acteurs associatifs
considerent également que l'acces aux droits nstito@ pas une réelle difficulté pour les
Rungissois, qui bénéficient de points d'entrés isaifits (CCAS, Restos du cceur, épicerie
solidaire...). Mais ils considérent que ce sont déficdltés financiéres et sociales avant tout
qui limitent 'accés aux soins de certains habga®i une grande part de la population dispose
de revenus conséquents, la pauvreté n'est pastab&eRungis, en raison notamment de la
proximité du MIN et de I'aéroport d'Orly. Des poptibns de passage, des migrants, des
familles en situation de précarité, des personmegraintes a vivre dans leur voiture sont
installés dans la ville. Ces derniers, avec laguiklest difficile de rentrer en contact, refusent
souvent d'étre aidés de peur d'étre stigmatisépa(wreté invisible »). Pour les acteurs
associatifs, I'existence de ces populations estmmée par la municipalité. lls estiment ainsi
que les situations de grande précarité sont pee yais du tout prises en charge par le CCAS,
malgré les moyens dont la structure dispose esitgmlements qui peuvent lui étre faits. Des
éléments de « sélection » limitent notamment lessipdités d’acces aux aides proposées :
nécessité d'étre résident ou propriétaire a Rumgis,prise en charge des étrangers...

Retour sur les résultats et la méthodologie de lahase 1 : I'absence de spécialistes n'est
pas ressentie comme générant une accessibilité dédée

Le diagnostic de la phase 1 (accés relativemenvaisusur le territoire) n'est pas partagé par
les acteurs interrogés. Pour eux, I'absence dés $mecialistes de premier recours dans la
proximité n’est pas signe d’'une accessibilité rétadaux soins de premier recours. Il serait plutét
lié aux caractéristiques méme de la commune, prdaie territoire rural du fait de sa petite
étendue, de sa trés petite population et de l'alesete continuité de I'habitat avec les
communes voisines. La situation de Rungis en neatity démographie médicale est ainsi
qualifiée tout au plus d’'intermédiaire mais pasidéicitaire, d’autant plus que I'offre disponible
dans les communes alentour, denses et urbainesd@our eux aux besoins des habitants. De
ce fait, le seuil d’accessibilité de 1 km est jugEp petit pour refléter la réalité de I'accés aux
soins telle qu’ils la congoivent pour les habitades la ville. Des seuils de 2 a 3 km sont
suggérés. Cette conception du territoire « pertineen matiere de recours aux soins par les
acteurs publics de Rungis mériterait d’étre apprdi®, notamment auprés des usagers, pour
affiner notre connaissance des seuils « acceptalpesir les habitants et par la méme affiner
notre connaissance des besoins.
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2. Avis des acteurs rencontrés sur la
phase 1
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Au-dela des informations concernant les politigieesles d’accessibilité aux soins de premier
recours sur les quatre territoires explorés, ldsegens devaient nous permettre de recueillir
l'avis des acteurs de terrain vis-a-vis de la pegmphase de I'étude (phase quantitative), tant
sur le plan de ses résultats pour leur territaire de la méthodologie employée.

2.1 Jugement global sur la phase 1

Un diagnostic globalement en cohérence avec leurrswissance du territoire

A l'exception de ceux de la ville de Rungis, I'emdge des acteurs rencontrés estime que le
diagnostic d’accessibilité aux médecins de premémours pour leur territoire correspond
globalement a leur connaissance de la ville.

A Rungis, le niveau d’acces relativement mauvaisba® a la commune est décrit comme en
décalage avec le vécu des Rungissois. Pour lesorpes interrogées, les habitants
bénéficieraient en effet d’'une offre de soins alaote dans les villes alentour (Fresnes...),
jugée facilement accessible en mode motorisé. b'ge de Rungis pose ainsi, de maniére tout
a fait claire, la nécessité d'affiner le concept«derritoire pertinent » d’'accés aux soins de
proximité, et d’en esquisser plus finement les corg (qui devraient de plus devoir étre
relativement souples pour pouvoir s’adapter auxteodas urbains, culturels et sociaux des
différents territoires).

Les évolutions depuis 2006

Les données utilisées pour établir le diagnostidadghase 1 datant de 2006, nous avons
interrogé les acteurs sur I'évolution de la sitatde leur territoire entre 2006 et aujourd’hui.
Dans la plupart des cas, elle allait dans le skmedaccentuation des tendances déja présentes,
I'accessibilité aux soins ayant plutét tendance @égrader. C’est particulierement le cas dans
les secteurs en difficulté sur le plan de la démplgie médicale, ou le départ de professionnels
de santé non remplacés engendre un effet d’entnaime

Le basculement de la situation en six ans estadait notable a Colombes, ou le secteur Est de
la ville (quartiers Mitry et Gros Saule) est clagsé « acces relativement bon » dans I'étude,
alors méme qu'il est identifié aujourd’hui par lesrsonnes interrogées comme l'un des plus
touchés par la pénurie de professionnels de santld ville.
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2.2 Jugement sur la méthodologie

Interrogés sur la méthodologie employée dans IaeHa les acteurs rencontrés ont exprimé
leur avis sur la question tout en soulignant fréquent la difficulté de I'exercice.

Le souhait d’'une vision plus globale

Lors de quelques entretiens, des regrets ont gidneds vis-a-vis du champ couvert par la
phase 1, que les acteurs souhaiteraient voir @degglobalité de I'éventail de I'offre de soins.

A Colombes par exemple, les acteurs publics ingg&scestiment que la présence d’'un hopital
dans un quartier en mauvaise accessibilité aus g&arope) modifie sensiblement la situation
réelle du territoire en constituant une offre desalternative pour les habitants.

Les acteurs publics de Rungis regrettent, quankage la phase 1 ne prenne pas en compte la
présence de certains paramédicaux installés saortanune (infirmiéres, kinésithérapeutes,
ostéopathes et orthophonistes).

Les limites de I'approche statistique régionale : @anment prendre en compte les ruptures
urbaines ?

L'exemple d’Aulnay-sous-Bois est particulierememtgressant pour illustrer cette dimension :
il y apparait trés clairement que des ruptures ingsapeuvent modifier I'accessibilité aux
services d’un territoire sans que cela ne soitg@iicle dans des travaux basés sur les distances.
Dans les quartiers Est de la ville, le niveau déasibilité aux soins identifié par la méthode
statistique est amélioré par la proximité de l'efffe soins de Sevran. Mais I'enclavement du
guartier, entouré de voies routieres importantele, manque de transports en commun font que
cette offre est en réalité difficilement accessjier les habitants.

Plus généralement, plusieurs acteurs ont souligrdéffiérence entre distance géographique et
facilité d’acces, estimant que c’est le temps dgetr(mais par quel mode ?) qui devrait étre pris
en compte, ou encore que les autres dimensions’ageessibilité (sociale, financiére,
temporaire, ...) méritent également d’étre intégjrée

Les seuils d'accessibilité dans la proximité

L'étude permet également d'illustrer les différemcelans la maniére d’aborder les

problématiques d’accessibilité selon que I'on $eesen zone urbaine ou rurale (et assimilée
comme a Rungis).

Dans les communes rurales, la proximité géogragh@ude ce fait, I'accessibilité pédestre ne
semblent pas le critére pertinent & prendre en tmriptilisation de la voiture étant un élément

de déplacement incontournable. D’'autant qu’un jpace réalisme est fréquemment mis en
avant par les acteurs locaux : le mode de vie roealpeut s’accompagner d’'une densité
d’équipements et de services comparable & celleed@®ires urbains.
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De ce fait, c’est moins la proximité (en tout cassl des seuils identiques) qui semble étre le
critere pertinent que la qualité de I'accessihilidd peut pourtant estimer que des déplacements
plus longs représentent un frein important poutaiees populations fragiles (personnes agees,
handicapées, en situation de précarité, non mégsis.).

Plus généralement, les acteurs interrogés estinmaessaire de moduler les seuils
d’accessibilité retenus selon que l'on parle deségaistes (1 km, correspondant a un
déplacement a pied d'une quinzaine de minutesjugst satisfaisant en zone dense) ou des
spécialistes (2 & 3 km paraissent des seuils denpité tout a fait acceptables en zone dense).
Les premiers, auxquels on a plus fréquemment recdoivent étre plus proches des habitants.
Les seconds peuvent étre implantés a une distdnsdmportante. |l est intéressant de noter
que cette affirmation presque unanimement partagéeerne également les pédiatres, alors
méme que leur recours est fréquent et souvent Lrge@meéme titre que le généraliste.
Rappelons également qu'a Nangis, commune ruraggiviement isolée, les acteurs interrogés
estiment que des seuils de 10 km pour les génésaks de 25 km pour les spécialistes seraient
satisfaisants. Bien que la majorité de leur padlenhabite a proximité de leur cabinet, les
professionnels de santé libéraux rencontrés indiggigenviron 15 % de leurs patients résident
dans un rayon de 5 a 10 km et environ 5% danayonrde 10 & 20 km.

Ce qui ressort de cette deuxieme phase, du poimtiel@les acteurs locaux, c’est donc d’abord
la nécessité d'adopter des critéeres différents ilewépartition temps de travail des

professionnels de santé...) selon le caractére udaairural d’'une commune et celle de faire
une distinction entre accessibilité aux généralisteaux spécialistes.
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3. Synthese
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La grande variété des contextes explorés lors étadé écarte la possibilité et la pertinence
d’'une mise en comparaison des territoires. Lesuezteencontrés évoluent a bien des égards
dans des mondes différents, que ce soit en terekgdlisation géographique, de démographie,
de revenus des populations ou de marges de mandmameieres. La question de I'acces aux
soins, et la maniere dont les municipalités s’epanent, se présentent donc sous des aspects
tres variés.

L'ensemble des entretiens réalisés permet néanndeirdégager quelques pistes de réflexion
générale sur les politiques locales d’accés awnssai Tle-de-France.

3.1 Perception et caractérisation de la problématige de I'acces aux soins

Un systéme de soins de premier recours sous tension

Rungis excepté, les acteurs rencontrés s’accogleinalement, toutes professions confondues,
sur le constat d’'un manque de médecins généradistes spécialistes sur leur territoire.

La situation de pénurie engendre une pression déradle sur les professionnels de santé
installés, presque tous dépassés par 'amplewa derhande. Cette situation les contraint donc a
abandonner certains aspects de leur activité,ieatriaun repli sur les actes essentiels : peu ou
plus de temps pour les visites a domicile, treombphages, les consultations libres ou les
rendez-vous d’'urgence. Les délais pour obteniremdez-vous s’allongent, jusqu’a atteindre un
mois d’attente chez certains généralistes, quatsix anois chez certains spécialistes. Pour
limiter 'augmentation d’'une patientele déja trdpoadante, certains praticiens sont amenés a
refuser de nouveaux patients, a ne plus acceptedmir leur médecin traitant ou encore, pour
les spécialistes, a n'accepter de rendez-vous gpsapdirection du généraliste.

L'offre de soins libérale est donc décrite commedpset considérablement en souplesse et en
fluidité de prise en charge.

Face aux difficultés croissantes du recours a ldeciée de ville, la population se reporte sur
les autres offres de soin disponibles sur le tret offre communale (CMS), hospitaliére,
urgences... Ces structures font donc face a dexaffhissants, et en arrivent elles aussi a étre
saturées. Les acteurs rencontrés décrivent dorsystame de soins de premier recours sous
tension.

Le départ des médecins, un cercle vicieux : la craie du scénario catastrophe

Dans les territoires ou le manque de professioraelsanté se fait le plus sentir, les médecins
restants doivent supporter une pression consicggahlr faire face au report de la demande sur
leur activité. Leurs conditions de travail, qui seauvent déja extrémement lourdes (amplitudes
horaires, agressivité de certains patients...) s@nent donc encore détériorées.
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Quand la situation n’est plus tenable, certaing ponssés a quitter le territoire pour s'installer
ailleurs, provoquant potentiellement une réactioccteine.

Les territoires ruraux sont sans doute les plusctBment confrontés a la question. A Nangis,
les acteurs interrogés sont conscients du risqueedtle vicieux : les départs de médecins
entrainent d’autres départs, et plus le manquerafegsionnels de santé est marqué plus les
candidats a linstallation se font rares, en raises craintes concernant leurs conditions de
travail. Acteurs publics comme professionnels daésanstallés cherchent donc a tout prix a
échapper au scénario catastrophe qui se profilesrgant de mettre en place une stratégie pour
attirer de nouveaux médecins sur le territoireif@ions, aides au logement, regroupement de
cabinets...). La présente étude n'a pas permis d'oder plus avant ces pratiques ni leurs
modalités, ni donc de savoir si elles se font danesprit de complémentarité entre territoires et
selon une analyse globale de I'offre et des besoinglans une urgence locale avec des risques
de concurrence et de déplacement du peu d’offtaate.

L'acces aux soins au-dela de la démographie médieal

Contrairement a la problématique de la démograpidgicale, les autres dimensions de l'acces
aux soins semblent revétir des contours moins eefslus variés pour les acteurs publics.
Continuum entre santé et social, les problématigoes identifiées et formulées différemment
selon les territoires : accés aux droits, compéexiés démarches administratives et manque
d’'information des populations, inégalités de sanf#pblématique des « populations
invisibles »...

A Aulnay-sous-Bois, la réflexion s’oriente autowr ld question du parcours d’acces aux droits.
Les acteurs publics interrogés estiment que la vid manque pas de structures dédiées, mais
que celles-ci ne sont pas assez coordonnées. béfidigires sont confrontés a la complexité
administrative des démarches d’établissement desitsdren général et manquent
particulierement d’'informations concernant les traila santé, moins bien connus.

A Colombes, les acteurs publics rencontrés mek@tent sur I'impact des inégalités sociales
et des barrieres financieres a l'acceés aux soinslgd 'existence de la CMU, le ticket
modérateur ou I'achat de médicaments représentmnblstacles pour certaines populations.
D’autre part, ils s’interrogent sur les limites Kd&ction publique face a la problématique du
renoncement aux droits et des « populations inesib, populations souvent en situation de
grande précarité et que les institutions et lea@asons, pourtant nombreuses et bien
implantées, peinent a atteindre.

A Rungis, la question de I'accés aux soins dansessemble n’est pas identifiée par les acteurs
publics rencontrés comme une problématique préskams la ville, dans sa dimension offre de
soins aussi bien que sociale. Face a des diffcgtgiales et financieres considérées comme
marginales sur le territoire, ils proposent unesgren charge individualisée sans en faire
véritablement un sujet de I'action publique locale.
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Enfin a Nangis, I'acces aux soins est une problé&umatémergente pour les acteurs publics
rencontrés, qui se saisissent de la question deérsaexceptionnelle pour répondre a la
situation critique du territoire en matiere de déraphie médicale. L'offre libérale de soins
occupe donc toutes leurs réflexions.

3.2 Politiques locales d’acces aux soins : instrumies et grandes postures

Le regroupement, un instrument privilégié d’actionsur I'offre de soins

Dans une situation de pénurie de professionnetade, le regroupement apparait dans I'étude,
comme préconisé par la loi HPST, comme l'instrunpmtilégié par les acteurs publics pour
peser sur I'offre de soins de leur commune.

Pour attirer des professionnels de santé trésisésyties municipalités tentent de s’adapter a ce
gu’elles percoivent comme leurs demandes en tedme®nditions de travail. De leur coté, les
professionnels de santé paraissent également gitébisette solutiofi. Le regroupement est
convoqué a la fois dans le but d'attirer de jeuméslecins, qui redoutent la solitude du cabinet
et recherchent le confort et la sécurité des strastcollectives, mais aussi d’améliorer les
conditions de travail des médecins déja implantékeer permettant de mieux répondre a une
demande de soins a laquelle ils n'arrivent plusie fface seuls.

Seul 'exemple de la communauté de communes deitaNBangissienne, en mentionnant les
déconvenues d'intercommunalités voisines, fait éehxx facteurs de risques identifiés
aujourd’hui comme pouvant accompagner ce type deoupement, trés largement sollicité
d’autre part pour pallier & la pénurie médicaleidylkes personnes interrogées n’expriment des
réserves que sur les modalités de mise en ceuvmenetur d’autres facteurs de risque pouvant
résulter de tels regroupements : notamment corat@rir et non augmentation de I'offre,
réduction de proximité partout ailleurs, concureenentre territoires, effets pervers dont
l'impact pourrait se faire sentir de maniére paltt@rement accrue dans les territoires déja peu
attractifs et peu desservis.

Les modalités du regroupement mises en avant less ethtretiens varient en fonction de
'autonomie recherchée mais aussi des ressourspsribles et de leur provenance : maison
médicale de garde, maison de santé pluridiscipéinaiabinet collectif... Il peut concerner la
médecine de ville aussi bien que l'offre de somsmunale (CMS).

Ainsi a Nangis, la municipalité étudie la posstBilde créer une structure de groupe dans des
locaux aux normes pour attirer de jeunes médecinsa territoire, envisageant également d'y
installer les praticiens déja présents sur la conanu

L'idée de favoriser I'implantation d’'une structude groupe émerge également a Colombes,
pour tenter de pallier le manque de médecins tieddins certains quartiers.

Z \/oir le Livre Blanc des Internes du SIHBttp://www.sihp.fr/article.php?CleArticle=160
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A Aulnay-sous-Bois, c’est I'importante offre de s®icommunale, organisée en sept structures
(un CMS central et six annexes), qui doit étregagée en deux ou trois lieux pour permettre a
la fois de mutualiser les colts et d’améliorer lattractivité pour la population et les
professionnels de santé.

Les grandes postures vis-a-vis de la problématigude I'accés aux soins paterritoire

Le degré de gravité de la pénurie de professiordelsanté sur un territoire impacte fortement
la maniere dont les acteurs rencontrés, touteggsains confondues, comprennent et abordent
la question de I'accés aux soins :

» Villes en situation de pénurie médicale prononcée

Dans les territoires souffrant d’'une pénurie ddgssionnels de santé libéraux particulierement
prononcée et ou I'offre de soins de premier recalissnative de proximité est peu développée
ou inexistante, la question de l'accés aux soirts a@ant tout assimilée a celle de la
démographie médicale. Pour les pouvoirs publicsnaserpour les professionnels de santé, le
développement de I'offre libérale, salariée et/osgitaliere devient une priorité absolue. Les
projets qui sont élaborés visent donc a proposirdéations a méme d’attirer et de garder de
nouveaux médecins sur le long terme (aide pourotgrhent, regroupement de cabinets,
location de locaux aux normes, maison médicale.e¥. autres aspects de la problématique de
'accés aux soins, liés a des caractéristiques lptpanelles par exemple (difficultés
financiéres ou sociales, manque d’information, acaéx droits...) sont des aspects moins
évoqués et moins traités. La priorité est de pdrmdiaccessibilité aux soins de premier
recours, comprise comme proximité géographiquésebdibilité des professionnels.

« Villes en situation de pénurie médicale intermédiai

Dans les territoires ou la pénurie de professiandel santé libéraux est moins prononcée, la
problématique de I'offre de soin est traitée de igr@nplus large et diversifiee. Méme si le
manque de médecins de ville reste toujours unecpogation, les pouvoirs publics sont moins
centrés sur la nécessité de développer une offseide de premier recours alternative. D’autres
aspects s'inscrivent dans leurs préoccupationsésaaux droits, freins financiers et sociaux,
inégalités entre les populations, populations valbies... Au-deld de l'accessibilité comme
proximité géographique et disponibilité, c’est tas effectif de tous a des soins « adaptés » qui
est recherché, illustrant de facon tout a faitgrad que la maniere dont sont appréhendées ces
questions sur un territoire résultent d’'un vériggbsitionnement et choix politique.
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L'acces aux soins : une nouvelle problématique d'éion publique, un « métier » nouveau
pour les collectivités, une question transversale

En France, la santé est une compétence de I'Etateste maitre d’ouvrage de la politique de
santé méme s’il confie certaines missions aux ciliges territoriales. Les communes en

particulier ont peu de compétences réglementainesaaté, en dehors de I'application sur le
territoire du Reglement national d’hygiéne. Ellestscependant en premiére ligne et restent
toujours percues comme la premiére instance d’adtration publique.

La problématique de I'accés aux soins est doncommathe encore largement nouveau pour les
collectivités territoriales. L’essor des politiqguesales de santé est le résultat d’'un engagement
volontaire des communes, dont les fonds propreslisédh dans ce domaine peuvent entrer en
concurrence avec ceux consacrés a leurs champsmégfaires d’intervention. Dans un
contexte de ressources budgétaires limitées, lestigns de santé tendent en effet a étre
reléguées au second plan face a des investissecmersisiérés comme prioritaires (ouverture de
classes, développement économique...).

Certaines villes, comme Aulnay-sous-Bois ou Colosplmat cependant historiguement investi
la thématiqgue de l'accessibilité aux soins en dipymhnt notamment une offre de soins
communale importante.

Mais la pénurie en matiere de médecine de villspew@aujourd’hui beaucoup de municipalités a
se saisir de la question de l'offre de soins dams ensemble, y compris de I'offre libérale.
Celle-ci, généralement considérée comme un honmsyehde I'action publique locale de par
'absence de compétences spécifiques dédicedibette d'installation des professionnels, fait
'objet d'un investissement croissant des collégs: Ne disposant pas d'instruments
contraignants, elles sont amenées a mettre en plasestratégies incitatives pour tenter
d’encourager les médecins a s'installer sur leuitoére : aides financiéres diverses, recherche
ou location de locaux aux normes, création de ttres de groupe... Cette tendance touche
aujourd’hui des villes de toutes tailles, y comuhes petites communes rurales, confrontées au
spectre du désert médical.

Si la question de l'offre de soins libérale tené&raerger comme objet de 'action publique
locale, les municipalités ont rarement les moyeadaire plus qu’exercer une influence a la
marge sur son développement en tachant de fadilitetallation des professionnels de santé
sur leur territoire. La thématique peine encore 'imposer comme une problématique
transversale.
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Ainsi, lors de nos entretiens, certains servicegiaipaux de santé regrettaient de n’avoir pas
été associés aux réflexions en amont de lI'aménagenhe nouveaux quartiers pourtant
implantés dans des zones déja déficitaires en gsioienels de santé. Ecoles, commerces,
espaces verts sont directement pensés et intédeéplanification, mais les espaces a méme
d’abriter une activité médicale sont oubliés. Dit te I'arrivée de nouveaux habitants, le
manque de médecins risque donc d'y étre accentué.

Un diagnostic permettant d’évaluer le niveau d'asddslité aux soins d’un territoire a travers le
bilan de I'offre de soins disponible apparait auojhwi indispensable en amont du
développement de nouveaux quartiers ou de progdedsification. Les éléments permettant
de faciliter I'acces a cette offre (desserte parttansports en commun, liaisons piétonnes et
cyclable$®...) et ceux qui au contraire le limitent (rupturebaines, difficultés de mobilité des
populations fragiles...) sont également des aspeutsradre en compte.

Plus largement, la notion d’accessibilité aux someériterait d’étre pensée comme une
dimension de I'action publique locale a part eetiérintégrée comme un indicateur de la bonne
santé des territoires. Pour encourager cette éonjutlle gagnerait a étre prise en compte a
toutes les échelles de la planification de I'aménagnt du territoire (SDRIF, SCOT, PLU).

24 yoir J. Bertrand, C. Mangeney, D. Nguyen-Luong, |. Siulsamaniane et M. Morlot Centres hospitaliers et
déplacements, accessibilité attraction et dessertelAU 1dF, décembre 2009 hitp://www.iau-
idf.fr/fileadmin/Etudes/etude 648/Centres_hospitaliavec_signets.pdf
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Liste des acronymes et sigles

- AME : Aide Médicale d’Etat

- ANRU : Agence Nationale pour la Rénovation Urlgain

- ARS : Agence régionale de santé

- ASV : Atelier santé ville

- CA : Communauté d’agglomération

- CCAS : Centre communal d’action sociale

- CC : Communauté de communes

- CESER : Conseil économique, social et environmeaheégional
- CLIC : Comité local d’'information et de conceitet

- CMES : Centre municipal d’éducation pour la santé

- CMS : Centre municipal de santé

- CMU : Couverture maladie universelle

- CMUC : Couverture maladie universelle complémeata

- CS : Centre social

- CSC : Centre social et culturel

- CUCS : Contrat Urbain de Cohésion Sociale

- DRJSCS : Directions régionale de la jeunessesplags et de la cohésion sociale
- EPCI : Etablissement public de coopération imienaunale
- ESPT : Association Elus, santé publique et wras

- ETP : Equivalent temps plein

- AU : Institut d’Aménagement et d’Urbanisme deégion lle-de-France
- MIN : Marché international de Rungis

- ORS : Observatoire Régional de Santé

- PLS : Projet local de santé

- PLU : Plan local d’'urbanisme

- PRU : Plan de rénovation urbaine

- SCOT : Schéma de cohérence territoriale

- SDRIF : Schéma directeur de la région lle-de-Eean

- SIHP : Syndicat des internes des hépitaux desPari

- TVM : Trans-Val-de-Marne

- ZRU : Zone de redynamisation urbaine

- ZUS : Zone urbaine sensible
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Localisation des territoires étudiés
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Liste des entretiens réalisés

Aulnay-sous-Bois (93)
- Adjointe au maire chargée de la santé, de la pioteanaternelle et infantile, des
retraités, des personnes agées et du handicap

Directeur du service santé de la ville

Professionnel de santé de I'h6pital Ballanger

Professionnel de santé en libéral
Directrice du CCAS
Membre de I'association Réve Bleu (aide a la sokti¢hdpital)

Colombes (92)
Adjointe au maire déléguée aux affaires sanitatemciales et au handicap

Directrice du service santé de la ville
Médecin référent du CMS
Directrice du Centre social et culturel (CSC) Ewop

Conseilléres a I'insertion de I'Espace Insertion

La Brie Nangissienne (77)

Elue de la communauté de communes (commissiore @etfance)

Responsable des services de la communauté de caameimargée du développement
local

Professionnel de santé en libéral

Directeur du centre social de Nangis
Directeur de la Fédération départementale ADMRalaeSet Marne

Rungis (94)

Adjoint au Maire délégué aux affaires sociales
Directrice du CCAS

Professionnelles de santé en libéral

Délégation locale de la Croix-Rouge
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