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Résumé  

 

L’état de santé de la population française est parmi l’un des meilleurs au monde. 

Cependant, les inégalités caractérisent notre système de santé. Les dernières 

modifications de ce système peuvent les accentuer. Ainsi, la T2A, nouveau mode de 

tarification, doit être associée à un système de régulation. Pour cela, le modèle 

RAWP  apporte une grille d’analyse pertinente.  

 

Tout d’abord, au niveau local, une expérience d’analyse des besoins, de l’utilisation 

et de l’offre de soins d’une population d’un territoire permet de montrer que l’on peut 

détecter des problèmes d’accès aux soins et réorganiser l’offre. L’expérience de 

2006 à 2011 de la région  Nord-Pas-de-Calais propose une première approche de 

définition de cibles d’activité en fonction des besoins, mais les volumes de soins 

augmentent. 

 

Ensuite, cette thèse a permis la conception d’une méthode nationale de la régulation 

des volumes de soins des régions de  France, basée sur une analyse comparative 

des consommations de soins redressées par âge, par sexe et corrigées de la 

mortalité. Cela a permis de concevoir un modèle systémique national, régional et 

local de régulation des soins. 

 

Enfin, pour ouvrir la réflexion  à l’échelle des territoires de santé, une typologie des 

territoires de santé de France a été réalisée à partir des principaux facteurs du 

modèle (état de santé, utilisation et offre de soins) et des facteurs socioéconomiques 

liés à la population, et ceux liés au parcours de soins. L’analyse montre qu’il y a trois 

grands types de territoires de santé et qu’il faut donc adapter la stratégie de 

régulation: « attractifs-surproducteurs », « tout curatifs » et « dépendants sous-

consommateurs ». 

 

Mots-clés : Inégalité territoriale, planification, régulation, équité, besoins, utilisation et 

offre de soins. 
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Title 

Development of equitable health care planning to fight against territorial inequalities: 

the French experience. 

 

Abstract 

The health of the French population is among the best in the world. However, 

inequalities characterize our health system. The latest amendments to the health 

care system might increase them. Thus, the new pricing method DGRs should be 

associated with a control system. In such a case, the RAWP model provides a useful 

analytic grid. 

 

First of all, at the local level, an analysis of needs, use and provision of care for a 

population on a specific area shows that we can detect problems of access to care 

and reorganize supply. An experiment from 2006 to 2011 in Nord-Pas-de-Calais 

district offers a first approach to define target activities as needed, but the volume of 

care increases. 

 

Second, this thesis has led to the development of a national method of regulation of 

care volumes in French regions. It is based on a comparative analysis of healthcare 

consumption adjusted by age, sex and mortality. This helped to develop a national, 

regional and local systemic model of care regulation. 

 

Finally, to open the discussion at the level of health territories, a typology of health 

territories of France was carried out from the main factors in the model (health status, 

use and provision of care) and socioeconomic factors, as well as  those related to  

care courses. The analysis shows that there are three types of health areas and 

therefore we have to adapt our control strategy: "attractive-overproducing", "all 

healing" and "sub-dependent consumers." 

 

Keywords: Regional inequality, regulation, planning, equity, needs, utilization and 
provision of care. 
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 « L'expérience immédiate de la vie résout les problèmes qui déconcertent le 

plus l'intelligence pure.  » 

 William James, Extrait de « La volonté de croire » 

 

« Une société s'autoproduit sans cesse parce qu'elle s'autodétruit sans 

cesse. » 

Edgar Morin, Extrait de « Le paradigme perdu : la nature humaine »  

 

« De même qu'il faut de la souffrance pour connaître le bonheur, il faut de la 

prose pour qu'il y ait poésie.  » 

Edgar Morin, Extrait de « Amour, poésie, sagesse » 
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1. Introduction – problématique 

Deux constats majeurs du système de santé français 

Le bon état de santé en moyenne mais une augmentation des inégalités 

Lorsque l’on compare la mortalité évitable par le système de santé, entre les pays 

développés du même « niveau » que la France, on constate que le niveau de santé 

est meilleur que celui de nos voisins. i  

Dans le bilan annuel de la santé en Franceii, l’espérance de vie progresse, et 

l’espérance de vie  des femmes (84,8 ans) est parmi l’un des meilleurs et celui des 

hommes (78,2) est dans la moyenne.  En 2010, l’espérance de vie à 65 ans des 

femmes et des hommes est la plus élevée d’Europe. 

Si la situation générale de la santé des Français apparaît parmi la meilleure 

d’Europe, certains résultats restent à améliorer. 

D’une part, la vie pour les femmes se prolonge mais n’est pas toujours de 

bonne qualité et pour les hommes la mortalité prématurée reste élevée. Pour les 

hommes, l’espérance de vie par rapport à l’espérance sans incapacité est stable. 

Pour les femmes, la situation se dégrade et l’espérance de vie avec incapacité 

augmente. La mortalité avant 65 ans est particulièrement défavorable pour la France 

comparée à d’autres pays de même niveau de développement. La mortalité 

prématurée représente 20% des décès et concerne 70% des hommes. 1/3 de ces 

décès prématurés est associé à des causes évitables par une action de prévention 

primaire. 

D’autre part, et c’est un point persistant dans les constats sur l’état de santé 

en France, les inégalités territoriales et sociales de santé sont fortes. Ce constat 

n’est malheureusement pas nouveauiii. L’écart de l’espérance de vie à 35 ans entre 

un cadre et un ouvrier est de 6,3 ans pour les hommes et de 3 ans pour les femmes, 

et plus l’espérance de vie est courte, plus la part d’incapacité est importante. A âge 

égal  pour les personnes de même sexe, l’existence et l’importance des problèmes 

de santé sont corrélées à la position sociale et au niveau d’études. 

En 2005, les ouvriers comptent 10 fois plus d’obèses que les cadres alors 

qu’on en comptait 5 fois plus en 2002. Si l’obésité progresse chez les adultes partout 

dans le monde, en France l’évolution ralentitiv mais les inégalités sociales face à 

cette problématique de santé semblent s’accroître. Les inégalités s’inscrivent dès le 
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plus jeune âge.  Les enfants d’ouvriers ou les enfants vivant en ZEP ou en zone 

rurale ont un état de santé buccodentaire plus dégradé et sont plus souvent en 

surpoids que le reste de la population. Du point de vue géographique, il existe un 

gradient Nord/Sud pour la mortalité prématurée masculine, les régions du sud de la 

France ayant des indicateurs plus favorables. 

Un autre constat, là aussi persistant : les inégalités de répartition des compétences 

médicales qui est inverse à celle des besoins. (Voir graphe 1).v 

Le Graphe 1 illustre le fait que plus un territoire a un indice comparatif de mortalité 

précoce élevé, moins il dispose de médecins généralistes. 

Graphe 1 :  
Densité de médecins généralistes et indices comparatifs de mortalité prématurée toutes causes h/f 
par région (2008) 

 
Source : Fichier Adéli et base de données de la Fnors 

 
Il apparaît évident que l’inadéquation entre la réponse aux besoins et les besoins 

eux-mêmes est productrice de mauvaise santé. C’est pourquoi, l’une des 

recommandations de l’OCDEvi en période de crise est de s’assurer de prises de 

décisions rationnelles en matière de ressources pour le système de santé.  

R. Wilkinsonvii montre que les pays qui sont les plus inégalitaires sont aussi ceux qui 

ont les plus mauvais résultats de santé parmi les pays de l’OCDE. Ces pays qui ont 

les écarts les plus importants, entre les 20% des revenus les plus élevés et les 20 % 

des revenus les plus faibles, ont les indicateurs de santé les plus dégradés. Des 

inégalités plus importantes au sein d’une même population produisent de mauvais 

résultats de santé. 

L’augmentation des dépenses de santé 

La France comme d’autres pays d’Europe n’a plus les moyens de sa politique de 

santé. On semble parfois considérer que la santé est un produit de luxe et la maîtrise 

des coûts est difficile à mettre en œuvre dans un pays où l’offre de soins est parmi 

les plus importantes des pays de l’OCDE. 
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De 1950 à 2010, la part de la consommation de soins et de biens médicaux  

dans le PIB a été multipliée par 3,5 passant de 2,6% à 9,1% du PIB. Sur 60 ans, les 

dépenses de santé en valeur ont progressé à un rythme annuel moyen supérieur de 

2,4 points à celui du PIB : +10,9% pour la consommation de soins et de biens 

médicaux contre 8,5% pour le PIB.viii(Voir graphe 2 et 3) 

Graphe 2 : 
ix
 

Part de la consommation de soins et de biens médicaux dans le PIB en % du PIB sur 60 ans  

 
Sources - DREES pour la CSBM, INSEE pour le PIB – base 2005. 

 

Graphe 3 :  
Evolution des principaux postes de la CSBM 

 
Sources • DREES, rétropolation des Comptes de la santé – base 2005. 

La crise économique impacte l’ensemble des pays de l’OCDE. Les dépenses de 

santé étant financées aux trois quarts par les budgets publics, l’allocation des 

ressources et la recherche d’efficience sont des priorités pour l’ensemble des pays. 

Les dépenses de santé ont progressé plus vite que la croissance économique dans  
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la plus-part des pays de l’OCDE durant ces 15 dernières années. D’après les 

projections de l’OCDE, ces dépenses pourraient  croître de 50 à 90 % d’ici 2050.x 

Graphe 7 :  
Dépenses totales de santé 

 
        Sources : Eco-Santé OCDE 2012. Note DREES : Chiffres modifiés par rapport à la base OCDE 
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Quels changements s’opèrent dans la régulation du système sanitaire français 

depuis 2004 ?  

Comme la majorité des pays de l'OCDE, l'état de santé en France s'est 

fortement amélioré avec l'évolution de son revenu nationalxi. Le vieillissement de la 

population et les épidémies industrielles créent une nouvelle pression sur l'offre de 

soinsxii, et la question du financement et de la maîtrise des dépenses de santé est de 

plus en plus sensible. Pays faisant partie des pays à "système d'assurance maladie" 

et non des pays ayant opté pour un système national de santé ou un système libéral, 

la France souhaite faire évoluer son système sanitairexiii. Elle a semblé, dans sa 

réforme, emprunter à l'Angleterre son "Gate Keeping", aux Etats-Unis sa tarification à 

l'activité xiv et au Canada sa démarche d'analyse des besoins pour établir des 

objectifs de soinsxv . Certains auteursxvi ont analysé la proximité entre le système 

Français et celui des Etats-Unis. 

Pourtant le système sanitaire français conserve des éléments majeurs et 

spécifiques de son système. La liberté d'installation des praticiens dans un contexte 

de départs en retraite importants, même pour un pays disposant d'un nombre de 

médecins par habitant parmi les plus élevés au monde, génère des inégalités 

d'accès aux soins notables.xvii 

La rémunération des praticiens à l'acte maintient pour l'instant une relation entre le 

praticien et son patient mais elle pousse à la consommation de médicaments et 

génère des inégalités de revenus marquantes entre les spécialités médicales. 

Le maintien du tiers-payant et la diminution de certains remboursements par le 

système général d'Assurance Maladie est le deuxième élément, avec la tarification à 

l'activité qui semble orienter le système Français vers le système des Etats-Unis. 

Dans la réforme actuellexviii les Agences Régionales de l'Hospitalisation, 

chargées de la planification sanitaire pour les hôpitaux ont évolué depuis le mois 

d’Avril 2010 vers des Agences Régionales de Santé, responsables régionales de 

tous les secteurs de la santé, la prévention, les soins de santé primaire et secondaire 

et le médico-social. Pour la première fois en France, pays de tradition de tous les 

cloisonnements, l'objectif d'une organisation plus globale de la santé semble être 

approché. 

La régulation du système sanitaire est donc perturbée, les leviers du 

changement ne sont plus les mêmes.  
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L’augmentation du risque d’iniquité  

La tarification à l’activité (T2A) est le principal mécanisme de répartition des 

moyens entre les établissements de santé et les territoires de santé pour les activités 

hospitalières. Elle semble, par sa souplesse, être un outil d’adéquation entre l’offre et 

la demande. Cependant, elle ne garantit pas une répartition équitable de l’offre de 

soins en fonction des besoins des populations ni un respect de l’objectif national de 

dépenses de l’assurance maladie. 

L’instauration de la tarification à l’activité a été empruntée aux Etats Unis et 

une vingtaine de pays développés l’ont mise en place. Initialement, la DRG est un 

mode de tarification qui a pour objectif de stimuler l’activité et diminuer les problèmes 

de délais d’attente. Ce mode de paiement des prestations positionne les 

établissements en situation de concurrencexix. 

La T2A est basé sur des groupes homogènes de malades. Ces derniers sont 

associés à un tarif fixé à l’avance à partir d’un nombre limité d’établissements de 

référence. Ainsi, les établissements publics et privés sont rémunérés par leurs 

activités. Cette tarification est considérée comme équitable car elle fixe un même tarif 

pour un même profil de patients.  

Ce mode de paiement peut potentiellement inciter les établissements à augmenter 

leur activité indépendamment des besoins de la population. C’est pourquoi les pays 

qui ont mis en place la tarification à l’activité y associent un contrat de type 

prix/volume avec les établissements pour canaliser ces dérives. Autrement dit, on 

garantit un niveau de tarif dès l’instant qu’on limite le niveau du volume réalisé.  

La particularité de la France est que l’Objectif National de Dépense de l’Assurance 

Maladie (ONDAM) définit l’objectif national de dépenses pour les hôpitaux de court 

séjour public et privé. Le mécanisme de régulation est donc la baisse des tarifs en 

cas d’augmentation de l’enveloppe globale et non en cas d’augmentation de l’activité 

de chaque établissement. 

Les établissements sans contrat prix/volume peuvent être incités à augmenter 

leur activité pour augmenter la baisse des recettes due à la baisse nationale des 

tarifs. Les hôpitaux risquent d’induire la demande pour des soins à forte rentabilité au 

détriment des soins « utiles ». Ce risque avait déjà été identifié au moment de la 
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mise en place de la T2Axx. La baisse inéluctable des tarifs du fait de l’augmentation 

globale des volumes va augmenter la pression financière sur ces établissements. La 

réduction des durées de séjours pour augmenter le nombre de séjours risque pour 

certains soins d’engendrer des transferts de coûts et donc de soins en dehors des 

courts séjours vers les soins de ville ou les soins de suites. Dans ce dernier cas, la 

qualité de la prise en charge peut potentiellement se dégrader. xxi 

Le cadre concurrentiel et la course au volume peut inciter les établissements à 

développer des stratégies individuelles et potentiellement contradictoires sans 

prendre en compte les besoins des populations. Le principal absent de la démarche 

est la population du territoire local dont les besoins et la demande ne sont pas pris 

en compte dans la définition du tarif. Ainsi, si des établissements peuvent apparaître 

de plus en plus efficients, la somme des établissements d’un même territoire peut ne 

pas l’être par l’abandon progressif de certaines prises en charge et l’augmentation 

inconsidérée d’autres. On rappelle que la définition de l’efficience est l’atteinte des 

objectifs à moindre coûtxxii. Les objectifs sont bien ceux d’assurer un accès équitable 

à des soins de qualité en respectant l’enveloppe budgétaire disponible. 

 

La liberté d’installation du corps médical peut aussi limiter l’effet régulateur de 

la T2A. L’effet T2A sur l’adéquation offre/demande pourrait être corrigé si la main-

d’œuvre, autrement dit les professions médicales, était répartie en fonction des 

besoins et des possibilités de production de certains établissements. Mais le 

système de santé français est caractérisé par la liberté d’installation des médecins. 

La répartition des compétences médicales s’opère selon un gradient Nord-Sud et 

Ville-Rural sans prise en compte du niveau de besoins des populations.xxiii 

On constate que si la densité médicale est élevée dans le sud et dans les villes, elle 

l’est aussi dans les territoires où les populations ont des indices comparatifs de 

mortalité faibles.xxiv Ceci sans supposer de corrélations entre offres de soins et état 

de santé. Ainsi, la répartition des professionnels de santé était déjà productrice 

d’inégalité d’accès aux soins et source d’abandon ou d’augmentation excessive 

d’offres territoriales ambulatoires et hospitalières.  
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L’absence d’outils complémentaires à l’échelle des établissements pour fixer des 

contrats volumes/prix en intégrant les besoins de la population ne peut inciter des 

médecins à quitter des territoires sur-dotés et aller vers des territoires où les besoins 

ne sont pas pourvus. 

L’inégalité de répartition des médecins et les choix d’activités rentables des 

établissements de soins peuvent donc générer une baisse de certaines offres de 

soins, une baisse de l’utilisation de ces soins par les populations dans certains 

territoires et une concentration de l’offre dans d’autres territoires fortement 

génératrice d’effets induits.xxv 

 
 
Schéma 1 : 
Le risque de production des inégalités d’accès aux soins 

 

 

La dernière étude de l’IRDES sur l’évolution de la T2A en 2002 et 2009  

confirme les hypothèses de ce chapitrexxvi. Tout d’abord, l’augmentation des volumes 

d’activités est due à la T2A. "L’activité (nombre de séjours) et la production hospitalière 

(séjours pondérés par le case-mix) ont augmenté de manière soutenue entre 2002 et 2009 

quel que soit le type d'activité avec une hausse plus marquée pour les séjours de chirurgie". 

Ensuite la productivité a augmenté ainsi que des indicateurs de qualité comme la 

mortalité hospitalière. Enfin, l’étude souligne  une forte progression des taux 

standardisés de certaines pathologies légères et bien rémunérées. Le risque 

d’iniquité reste donc d’actualité. 
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La disparition de la carte sanitaire basée sur les lits et la mise en place des objectifs 

en volume de soins : un nouveau paradigme  

 

Pour maîtriser les dérives de surproduction de volumes d’activité et de 

dépassement de l’enveloppe nationale de l’Assurance Maladie d’une part et pour 

prendre en compte les besoins de la population dans la répartition de l’offre de soins, 

d’autre part, la réforme a mis en place les objectifs quantifiés de l’offre de soins. La 

méthodologie générale recommande de concevoir les objectifs quantifiés en prenant 

en compte les besoins de la populationxxvii. Sur la période de mise en œuvre de la 

réforme de 2006 à 2011, les objectifs quantifiés ont été mis en place dans les 

régions de France et la prise en compte des besoins de soins n’a pas été 

systématique dans ces mêmes régions. 

 

La réforme de la santé de 2004 arrête donc la carte sanitaire basée sur une 

répartition cible de « lits par habitants ». Mais la notion de lits installés ou de lits 

autorisés ne représente pas la réalité de l’activité ni même parfois la réalité de ce qui 

est réellement installé. Comme ce que le système sanitaire belge nomme les lits 

« justifiés » qui sont les lits calculés à partir de l’activité réelle, le système français se 

basait sur les lits autorisés à un moment donné. 

On peut constater par cet exemple des lits installés et de l’activité réelle en 

soins de suite en 2005 sur les 4 territoires de santé du Nord-Pas-de-Calais que les 

objectifs peuvent in fine être opposés entre les deux approches :  
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Graphe 4 :  
 

 
Source : carte sanitaire 2004, ARH Nord-Pas-de-Calais 

 
 Graphe 5 :  
 

 
Source : pmsi 2005, ATIH, ARH Nord-Pas-de-Calais 
 

 

Le territoire du Littoral qui est le plus pourvu en lits (graphe ci-dessus) est 

celui qui montre le niveau de consommation de soins le plus faible en soins de suite 

(graphe ci-dessous). Ce paradoxe semble dire que la population du territoire du 

Littoral ne profite pas de lits qui sont nombreux. Cela cache aussi une inégalité très 

forte de consommation de soins à l’intérieur du territoire du Littoral.  

On constate (cf graphe ci-dessous) que ce même territoire est composé de 

territoires de proximité qui présentent les écarts les plus importants de la région entre 

sous-consommation et surconsommation. La zone de Berck qui a le plus de lits est 

aussi celle qui montre le niveau de consommation le plus élevé de la région (plus de 

600 journées par an pour 1000 habitants) et la zone de Calais qui est la plus faible 

consommatrice de soins (moins de 200 journées par an pour 1000 habitants). Si 

dans un cas on peut poser l’hypothèse d’un effet induit de soins par l’offre de soins, 

dans l’autre cas, on peut poser l’hypothèse inverse d’une sous-consommation. 
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Graphe 6 :  

 
Source : pmsi 2005, ATIH, ARH Nord-Pas-de-Calais 

 

En changeant d’indicateurs, les objectifs régionaux posés par les tutelles se 

sont parfois complètement modifiés. On peut supposer qu’ils sont devenus plus 

justes et plus pertinents. En tous cas, plus proche de la réalité. Ils sont aussi 

devenus plus complexes, ce qui n’est pas nécessairement un atout quand il faut 

construire des outils de régulation utilisables par tous. 

La prise en compte des volumes ouvre une brèche vers une planification plus 

réelle basée sur l’utilisation des soins.  

Le repère théorique de la planification de la santé de Daveluys et Pineault 

permet d’illustrer cette évolution Française (schéma 2)  

Schéma 2 :  
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On peut considérer que dans une approche plus globale de la santé, la 

planification des soins quitte une planification des ressources autorisées (les lits) 

pour une planification basée sur l’utilisation des soins.  

Le schéma théorique de la planification (voir ci-dessus ) illustre bien les 

niveaux de planification dans le domaine de la santé.  Le niveau des ressources 

correspond à la planification des moyens. D’une certaine manière, l’ancienne carte 

sanitaire qui répartissait les lits par territoire était à ce niveau. Les services utilisés et 

produits concernent les « besoins consommés » de la population. La nouvelle 

approche en France va se situer à ce niveau plus complexe mais plus réaliste de 

planification. En intégrant ce critère d’utilisation dans sa planification, on commence 

à prendre en compte les différences d’état de santé de la population, les différences 

de consommation, et donc la nécessité d’une réponse adaptée en fonction des 

situations de chaque territoire.  C’est le début de l’équité. 

 

La timide péréquation : La France est-elle capable d’équité ?  

On constate une vision plus pertinente de la santé, Cependant, elle ne se 

traduit pas encore par une régulation plus équitable. La péréquation reste un sujet 

difficile à aborder. En France, elle a été tentée (voir rapport Cours des Comptes 

2004) mais reste non pérenne. On constate qu’il y a des difficultés pour faire 

accepter des indicateurs plus réalistes et qui prennent en compte une partie des 

besoins. Actuellement, à part parfois un repère par les poids de population, les 

exemples d’une prise en compte des besoins pour mettre en place une équité 

horizontale, telle que l’a décrite Whitehead à l’OMS, est extrêmement rare. Cela 

pose la question politique, sociologique, culturelle et même historique du pourquoi la 

France refuse l’équité comme principe et s’en tient à une approche égalitaire de la 

planification de la santé.  

Cependant, ce n’est pas parce qu’il n’existe pas d’équité dans les outils de 

régulation du système de santé français, que l’équité n’existe pas dans ce pays. M. 

Gusmano, D. Weiz et V.G. Rodwin ont comparé le niveau d’équité horizontal entre 

les résidents de Paris, Londres et Manhattanxxviii. La zone de Paris est celle qui 

présente le niveau d’équité le plus élevé dans l’utilisation des soins primaires et 
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secondaires. La distribution de l’offre de soins et l’absence de barrières financières 

semblent être des éléments favorisant le niveau d’équité. Cependant, même si la 

distribution de l’offre de soins dans le territoire de Paris n’est pas représentative de 

celui des territoires de santé de France, l’équité n’est pas seulement à mettre en 

place mais finalement aussi à maintenir.  

Il faut préciser que certaines régions ont cherché à développer des méthodes 

pour  une planification à partir des besoins.  C’est le cas de la Bourgogne qui a 

développé une planification populationnelle permettant une prise en compte plus 

juste des besoins hospitaliersxxix.  Cette méthode s’appuie notamment sur le recours 

aux soins national pour définir les nombres de lits cible par territoire. 

 

La mise en place des Agences Régionales de santé : le développement de 

l’approche « parcours de soins » et la possibilité d’une nouvelle « posture ». 

 

Amorcée en 1996, par la mise en place des ARH, la régionalisation de la 

santé devait quelques années plus tard réunir l’Etat et une partie de l’Assurance 

Maladie en région au sein des Agences Régionales de Santé créées en 2010. 

L’amélioration de la santé nécessite une approche globale. Les facteurs qui 

ont amélioré la santé ne sont pas essentiellement les offreurs de soins (voir Schéma 

3) 

Schéma 3 :  
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Il apparaît évident de réunir dans une même logique la promotion de la santé, 

la prévention, dont l’environnement, l’offre de soins ambulatoire, l’offre de soins de 

second recours, public et privé, et l’offre médico-sociale. 

Dès l’instant que l’ARS se met en place, la perspective d’une approche plus 

transversale de la santé peut s’envisager. 
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Le renforcement des plans et des contrats (Plan Régional de Santé, Contrats 

d’Objectifs et de Moyens, démocratie sanitaire) 

 

Le Schéma 4 ci-dessous montre l’ensemble des composantes réglementaires des 

Plans Régionaux de Santé des Régions de France. Ces schémas sont obligatoires et 

organisent la santé et les soins préventifs, sanitaires et médico-sociaux pour une 

période de 5 ans. 

Schéma 4 :  

 

 

 

 

Après la mise en place des SROS I puis II et III, la planification sanitaire en France a 

développé la culture du schéma, avec des annexes organisationnelles opposables et 

une mise en œuvre au niveau de chaque établissement de santé via les contrats 
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d’Objectifs et de Moyens. L’Agence Régionale de Santé va tout naturellement 

rassembler dans un Plan Régional l’ensemble des dispositifs de planification qui 

préexistaient dans chaque secteur de la santé. Ces dispositifs comprennent une 

dimension stratégique mais aussi une dimension opérationnelle pour déterminer les 

développements possibles pour chaque thématique de spécialité ou populationnelle. 
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2. Modèles théoriques en planification sanitaire 

 

La planification sanitaire vise à organiser le système de santé en fonction des 

besoins de la population et des moyens disponibles. Il est nécessaire de définir les 

besoins de santé et besoins de soins, la performance du système de santé et la 

notion d’équité avant d’appréhender les modèles en planification sanitaire. 

Ces derniers ont été abordés par des disciplines différentes. Les nombreux auteurs 

qui ont traité de l’équité comme facteur majeur de performance du système de santé 

ont positionné ce critère au cœur de la répartition des moyens dans les territoires de 

santé des pays. C’est notamment à travers ces modèles que l’on identifie les 

relations entre les besoins, la demande, l’offre de soins et les facteurs extérieurs au 

système de soins.  

Les économistes de la santé ont abordé la planification sous l’angle de la 

régulation du système de santé en se basant sur les lois fondamentales qui 

permettent de traiter le lien entre les prix, les volumes d’activité et la qualité des 

soinsxxx. 

Les économistes et les sociologues ont modélisé la question de la planification à 

l’échelle des acteurs. Les relations entre le soignant et le patient, les logiques 

d’acteurs sont des facteurs déterminants de la régulation du système de santé. 

Les référentiels de l’organisation des entreprises et du management par projet 

apportent aussi des dimensions essentielles au modèle de planification sanitaire. 

Ce chapitre aborde les principaux référentiels dans le domaine de la planification  et 

les méthodes en planification sanitaire. 
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2.1. Les définitions 

2.1.1. La santé, les besoins de santé, les besoins de soins, la demande 

de soins 

 

Dès l’instant que l’on traite de la planification et de la régulation de la santé, il est 

nécessaire d’aborder la question de la définition de la santé et des besoins.  

La santé reste une notion relativexxxi. Effectivement, considérer qu’une 

population est en mauvaise santé est souvent lié à des éléments de comparaison 

avec d’autres populations. Cela est aussi lié à la nature des indicateurs qui vont la 

qualifier et à l’avancement de la connaissance sur les pathologies et leurs causes et 

les capacités à apporter des solutions à ces problèmes de santé. Les dimensions 

économique, politique et sociale interviennent aussi dans la qualification de la santé 

d’une population. Le moment où une pathologie devient prioritaire par rapport à une 

autre : cela peut être dû à des choix de société à un moment donné.  

Les définitions de la santé sont peu utiles et ne sont pas toujours 

opérationnellesxxxii.  L’OMS propose la définition suivante : « La santé est un état 

complet de bien-être  physique, mental, social, et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité ».   

De nombreux auteurs positionnent la notion de bien-être au cœur de la 

définition de la santé notamment pour positiver la mesure de l’état de santé. On peut 

constater qu’en général, la santé est mesurée avec des indicateurs négatifs comme 

la morbidité et la mortalité. C’est le cas de l’OMS qui quantifie la santé par des 

indicateurs  de mortalitéxxxiii pour les objectifs du millénaire, ceci même si la qualité et 

la complétude des données de mortalité, de morbidité et des facteurs de risques 

restent encore insatisfaisantes.  

La santé est donc un concept relatif qui est fonction des individus, de leur 

perception, du contexte social et culturel dans lequel ils évoluentxxxiv.  
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Les besoins de santé, besoins de soins 

Il est nécessaire de différencier les besoins de soins des besoins de santéxxxv. 

Daveluy traite clairement ces deux types de besoins dans son modèle sur la 

planification sanitaire. Effectivement, le besoin de santé fait appel à une réponse sur 

le maintien dans une bonne santé, sans nécessairement développer une offre de 

soins, alors que le besoin de soins sollicite une réponse du système de soins 

La notion de besoin de santé se définit par l’écart entre un état de santé d’une 

population actuelle et un état de santé futur souhaité. La notion de besoin, 

particulièrement complexe se situe par nature dans une logique de projection  donc 

de projet de changement. En planification sanitaire, il est nécessaire d’objectiver ces 

états ainsi que les critères de choix des segments de la santé qui devront évoluerxxxvi.  

La notion d’objectivation de la santé peut intervenir soit par des données objectives 

venant de l’épidémiologie par exemple ou par les acteurs de terrain qui peuvent 

rendre objectif un problème de santé reconnu par tous.  

L’idéal est d’ailleurs de pouvoir conjuguer les deux approches, mais nous y 

reviendrons dans un prochain chapitre. 

La notion de besoin de santé est proposée par  KL White et al. The ecology of 

medical care. NEJM 1961;265 : 885-892 (Voir schéma 5) 

Schéma 5 :  

 

 

.  
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Les volumes de soins consommés sont une expression d’une partie du besoin 

de soins : 

Les besoins de soins réels sont difficilement mesurables, c’est pourquoi il nous a été 

proposé plusieurs notions pour approcher la définition des besoins réels de soins 

xxxvii:  

 Les besoins satisfaits et exprimés qui correspondent à la consommation de 

soins (mesurée par les données du PMSI, les taux d’occupation…) 

 Les besoins diagnostiqués par un professionnel de santé (admission en 

affection longue durée, mortalité….)  

 Les besoins ressentis par la population qui sont le reflet de la santé telle 

qu’elle est perçue par les individus (enquête décennale santé INSEE, enquête 

soins et protection sociale du CREDES…) 

 

Cette approche développée dans la loi de santé publique de 2004 propose 

donc un cadre pour l’utilisation des consommations de soins. 

 

2.1.2. La Performance et les objectifs de la régulation 

La notion de performance d’un système de santé est à la fois son efficacité, c'est-à-

dire sa capacité à améliorer la santé d’une population et son efficience, l’atteinte des 

objectifs avec des moyens limités.  

L’OMS propose qu’un système de santé est performant s’il répond à trois 

objectifs principaux : améliorer la santé, mieux répondre aux attentes de la 

population (réactivité) et assurer l’équité de la participation financière.  

Améliorer la santé signifie à la fois améliorer l’état de santé moyen et réduire 

les inégalités de santé. La réactivité  comprend deux éléments majeurs : a) le 

respect des personnes (dignité, confidentialité et droit des personnes et des familles 

à disposer de leur propre santé) ; b) l’orientation client (prise en charge immédiate, 

accès aux réseaux d’aide sociale pendant les soins, qualité de l’environnement et 

choix du prestataire). La participation financière est équitable si chaque ménage paie 

une juste part des dépenses de santé totales d’un pays (il se peut donc que les 

ménages très pauvres ne paient rien du tout), ce qui suppose une protection 

universelle contre les risques financiers que présentent les soins de santé. 
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La notion de mesure de la santé est en elle-même parfois peu satisfaisantexxxviii. 

Quoiqu’il en soit, la notion de performance implique aussi des choix dans l’outil de 

mesure et dans les objectifs souhaités, ceux-ci étant aussi souvent basés sur la 

comparaison entre des systèmes de santé. 

On retrouve les difficultés et parfois la polémique concernant la définition et la 

mesure de la performance des systèmes de santé selon que le curseur de la mesure 

se situe vers l’amélioration de la santé ou vers la mobilisation optimale des moyens 

pour un meilleur résultat. 

A titre d’illustration, l’Agence Nationale d’Amélioration de la Performance s’attache 

surtout à développer l’amélioration de la performance de chaque hôpital. La prise en 

compte de la performance du système de santé sur un territoire, c’est-à-dire la 

réponse apportée par le système de santé à la population, est extrêmement rare. La 

préoccupation étant portée sur l’équilibre financier des établissements, on risque in 

fine d’avoir des établissements de santé « rentables » et une offre de soins qui ne 

répond plus complètement aux besoins de la population. 

 

Les objectifs de la régulation retenus dans cette thèse sont donc les suivants :  

 Maitriser les dépenses collectives de santé 

 Assurer l’équité d’accès aux soins 

 Garantir la qualité des soins 

 

L’équité étant  un concept important  de cette thèse, il est nécessaire d’approfondir 

ce concept. 
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2.1.3. L’Equité 

Définitions 

L’équité d’accès aux soins est une préoccupation de tous les pays de l’OCDE. 

La France à la fin des années 90, a mis en place la péréquation, mécanisme 

ponctuel créant des inégalités territoriales de l’offre de soins pour répondre à des 

inégalités de répartitions des besoins.  

 

L’équité d’accès aux soins est définie par Whitehead M. (WHO 1990) comme un égal 

accès à des soins disponibles pour des besoins égaux, une égale utilisation des 

soins pour des besoins égaux et une qualité égale pour tous. 

On distingue l’équité horizontale qui vise à allouer des ressources 

équivalentes pour des besoins équivalents et l’équité verticale qui vise à allouer des 

ressources différentes pour des niveaux de besoins différents. L’équité horizontale 

dans lequel se situe cette thèse aborde le sujet complexe d’une réponse identique 

pour des besoins identifiés qui serait similaires. La complexité du sujet vient de la 

notion de besoins identiques qui est difficile à définir. Cependant, on se situe au 

carrefour entre la santé publique et l’économie. Les critères qui pourraient définir des 

besoins identiques entre deux populations différentes seront nécessairement partiels 

mais permettront de quitter une logique de répartition des moyens arbitraire et en 

tout cas peut-être égalitaire mais injuste. P. Braveman, précise que l’équité et 

l’égalité sont distincts mais le concept d’égalité est indispensable pour rendre 

opérationnel et pour mesurer l’équité en santé.  

 

P. Braveman rappelle que l’équité est une valeur éthique basée sur les principes des 

droits de l’Homme. Elle ne peut donc pas être directement mesurée. Elle se définit 

par l’absence de disparités par rapport à la santé pour les populations ayant des 

désavantages sociaux comme être pauvre, être une femme (ex : inégalités de 

salaires), être membre d’un groupe social, d’une religion, appartenir à un territoire.  

Etre équitable en santé signifie avoir une opportunité égale d’être en bonne santé 

pour tous les groupes de population.xxxix  

L’équité en santé suppose que les ressources sont reparties et le processus défini 

pour égaliser les dépenses de santé des groupes sociaux défavorisés. On se situe 

plus dans l’équité verticale. 
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Pour Penchansky, l’équité d’accès aux soins comprend plusieurs dimensions qui 

interagissent entre la demande de soins et le fournisseur de soins : la disponibilité 

des ressources (volume), l’accès géographique (spatial), l’organisation (délai, 

attente), la capacité de paiement de la population. 

 

Méthodes de mesure  

L’OMS (JL Murray) propose de définir et mesurer les inégalités de santé : une 

approche basée sur la distribution de l’espérance de vie. 

La santé est un facteur intrinsèque au bien-être, la mesure doit refléter les 

inégalités de santé, qu’elle soit fatale ou non. L’élément important est la distribution 

de l’espérance de vie parmi les individus. L’inégalité de la santé peut se mesurer à 

partir des écarts individuels par rapport à la moyenne (écart des individus par rapport 

à la moyenne de la population) ou les écarts inter-individus.  

Le but est de comparer la distribution de l’état de santé au sein de la population et de 

comparer entre elles les distributions dans des populations différentes. 

L’amélioration du niveau moyen de la santé n’est pas un indicateur suffisant de la 

qualité  d’un système de santé, la manière dont elle est repartie est de plus en plus 

importante. 

 

Equité et utilisation des soins 

On constate que les référentiels théoriques majeurs de l’équité d’accès aux 

soins de santé situent l’utilisation des soins au cœur de la mesure de l’inéquité 

d’accès aux soins (Andersen, Penchansky, Donabedian, Wagstaff, Carr-ill , Cuyler, 

Mooner) et étudie systématiquement les liens avec les ressources et les besoins. Cet 

indicateur fait une entrée timide dans le système de régulation français par les 

Objectifs Quantifiés de l’Offre de Soins.  

 

 

« The proof of access is use of service, not simply the presence of facility » 

Donabedian A. 
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La recherche s’est dirigée vers l’étude de l’accès aux soins à l’échelle des 

individus en modélisant leur comportement d’utilisateur de soins (Andersen, 

Rosenstock) ou vers la mesure de l’équité des systèmes de santé en direction de 

certaines populations (revenus, CSP, groupes sociaux, genres, territoires …) 

(Wagstaff, Van Doorsler, Murray). D’autres études sont plus globales et sur les 

systèmes de régulation et d’attribution des ressources en fonction des besoins (Carr-

ill, Smith, Penchansky), elles sont plus centrées sur les interrelations entre l’offre, 

l’utilisation et les besoins.  

La problématique est d’abord de pouvoir identifier les problèmes d’accès aux soins et 

de proposer une régulation en menant une action sur les éléments qui ont un degré 

de changement élevé (Andersen) comme l’offre de soins, contrairement à la 

démographie, la structure démographique ou les revenus. 

Les modèles d’allocation de ressources à partir des besoins de soins sont plus 

pertinents pour la problématique même si les 2 autres types de modèles pourront 

servir de support à l’analyse. Le modèle retenu est celui de Carr-ill, (RAWP) 

On ne se situe donc pas dans le comportement individuel d’utilisation des soins, ni 

dans la mesure de la qualité de la prise en charge. 

 

2.1.4. La Relation Prix / Volume / Qualité 

En économie de la Santé, pour répondre aux trois objectifs de régulation précisés 

dans le chapitre « performance et objectifs de la régulation », on s’appuie sur trois 

objets à réguler :  

 Les prix 

 La quantité 

 La qualité 

La relation entre le prix et la quantité est précisée par Ignacio Ramonet dans les 

relations entre l’offre de soins, la demande et la dépense. L’offre de soins est le 

produit du revenu des professionnels en salaire (S) et en honoraire par leur nombre 

(N). (H+S) xN. La demande est la consommation de soins calculée par le produit du 

prix (P) unitaire des soins par la quantité de soins (Q). PxQ. Les moyens de 

financement ou la dépense sont les impôts ou les cotisations, le coût supporté par 

les malades et les primes d’assurance. (I+C)+M+A.  
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On a l’égalité suivante : (H+S) x N = P x Q = (I+C) + M+A 

Les conséquences directes de cette double égalité est l’interdépendance entre les 

éléments qui la composent.  

 

Demande et offre de soins sont par nature illimités. La population demandera 

un volume de soins plus important et un prix toujours plus élevé. L’offre de 

techniques nouvelles et de personnels médicaux toujours plus nombreux et qualifiés, 

espérant des revenus supérieurs, souhaite y répondre. Les intérêts des offreurs et 

des demandeurs vont dans le même sens. Les trois payeurs que sont la collectivité, 

les malades et les assureurs doivent réguler l’offre et la demande. Le Parlement 

contrôle l’argent public et détermine les populations couvertes et le panier de soins 

remboursable. 

 

La qualité des soins n’est pas l’élément central de cette thèse. A titre 

d’exemple, on s’attache à considérer le concept d’utilisation des soins, et non de 

prise en charge. L’OMS distingue bien la notion de « contact aux soins » de la notion 

de traitement. Dans le premier cas, on a un indicateur qui aide à la planification. 

Dans le second, il est plus sur le champ de la pertinence et de la qualité des soins.  

Cependant, la qualité et les volumes de soins sont intimement liés. Bon nombre de 

sociétés savantes recommandent un seuil minimum de pratiques pour assurer un 

seuil minimum de qualité. A titre d’exemple, la Société Française de Chirurgie 

recommande 400 actes minimum par an pour un praticien pour assurer un niveau 

minimum de qualité. Ce point est différent d’un seuil par établissement comme cela a 

pu parfois être proposé (exemple : un seuil minimum de 1500 séjours par 

établissement en chirurgie). 
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2.2. Les Modèles  

2.2.1. L’évolution des modèles 

En 1993, Le « rapport Soubie » juge le système de santé actuel « à bout de 

souffle » (organisation, financement). Il préconise la création d'« Agences Régionales 

de Santé » dotées d'enveloppes fixées au niveau national, qui négocieraient les tarifs 

et les volumes avec tous les producteurs de soins (médecins, hôpitaux). Une 

révolution conceptuelle xl.C’est aussi dans ce rapport qu’il est fait état de l’évolution 

nécessaire du mode de régulation. 

Robert G Evans et Grégory Stoddardxli ont montré que le modèle médical de la santé 

n’était pas valide car d’autres facteurs que le soin étaient majeurs dans l’amélioration 

de la santé d’une population. 

Les modèles ont ainsi évolué selon la complexité suivante (Commissariat au plan 

santé 2010) :  

Schéma 6 : Modèle médical de santé 

 

Schéma 7 : Modèle de la santé publique 
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Schéma 8 : Modèle sociopolitique de la santé 

 

 

Pour finir sur ces éléments sur l’évolution des modèles, la régulation par 

l’écosystème donne naissance au modèle écologique xlii 

Le réchauffement climatique, la pollution des sols, la diminution des forêts sources 

sont autant d’exemples qui démontrent que l’écosystème humain se dérègle 

progressivement en grande partie à cause de l’activité humaine. Selon le rapport 

Stern, remis en 2006 au gouvernement britannique, le réchauffement pourrait coûter 

5500 milliards d’euros à l’économie mondiale et ne résisterait pas à une dégradation 

massive de l’environnement. 

Les écosystèmes que sont le cycle de l’eau, la photosynthèse, la chaîne alimentaire, 

le cycle du carbone, la formation des sols, la circulation océanique et atmosphérique 

globales apportent à l’homme tous les éléments constitutifs de son bien-être. Les 

éléments constitutifs de sa santé apportés par l’écosystème sont les apports nutritifs, 

l’accès à l’eau potable, l’hygiène (assainissement, gestion des déchets).xliii 

Dans l’ensemble, selon les estimations, 24 % de la charge morbide (années de vie 

en bonne santé perdues) et 23 % de tous les décès (mortalité prématurée) sont 

imputables aux facteurs environnementaux. Parmi les enfants (0-14 ans), la 

proportion de décès attribués à l’environnement s’élève à 36 %. La contribution de 

l’environnement aux diverses pathologies varie grandement d’une région à l’autre du 

fait des différences qui existent eu égard aux expositions ambiantes et à l’accès aux 

soins de santé. Par exemple, si 25 % des décès dans les régions en développement 
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sont imputables à des causes environnementales, seuls 17 % des décès sont 

attribués à ces causes dans les régions développées. xliv 

Cette dérégulation a un impact sur la santé humaine et fait que l’approche classique 

de la régulation des systèmes sanitaires peut atteindre ses limites. Le 

développement d’approche comme l’approche éco-systémique de la santé propose 

des pistes dans ce sens xlv. L’objectif est de développer des réponses 

multisectorielles pour prendre en compte ces facteurs qui ont un impact sur la santé 

sans faire directement partie du système de santé. Cependant, la question 

environnementale pourra à l’ avenir devenir le premier facteur de dérégulation de la 

santé voir de remise en cause de l’existence humaine. L’histoire de la planète Terre 

a montré par le passé que des phénomènes écologiques de grande ampleur peuvent 

faire disparaitre entièrement des espèces même si elles sont dominantes sur les 

autres, L’hypothèse de la disparition des dinosaures suite à une météorite générant 

un nuage qui aurait recouvert la Terre n’est pas remise en cause aujourd’hui. 

 

2.2.2. Les Modèles de relations entre Besoin /Utilisation et Offre 

(Andersen, RAWP) 

Le modèle d’Andersen  
 
Schéma 9 :  

 

  

 

 



 
 38 

Le modèle d’Andersen, très complet, est une référence. Il se situe surtout au niveau 

comportemental des acteurs et de leur complexité. On distingue par exemple la 

relation complexe entre le patient et le professionnel de santé. Même si ce n’est pas 

sur ce modèle que va s’établir le travail de cette thèse, il permet de mettre en 

évidence des éléments manquants pour expliquer certains phénomènes. 

Le modèle RAWP 

Ce modèle de la régulation faisant intervenir les besoins, l’utilisation et l’offre 

de soins est le suivant xlvi:  

Schéma 10 :  

 

 

 

 

Ce modèle systémique prend en compte les besoins, l’utilisation des soins d’une 

population et l’offre de soins du territoire, l’offre étant influencée par les facteurs 

socio-économiques non liés aux besoins.  

Dans ce modèle, l’utilisation des soins (U) définie par les besoins (B) de la population 

est un facteur de l’offre (O) de soins. L’offre (O) de soins est aussi un facteur de 

l’utilisation (U)  des soins car l’offre peut induire les soins indépendamment des 

besoins. F(U)=O et f(O)=U 

Le besoin est représenté par les indicateurs d’état de santé, l’utilisation des soins est 

mesurée par le taux de recours aux soins et l’offre de soins est mesurée par le taux 

de production potentiel de soins. 
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Le Schéma (11) ci-dessous permet de représenter l’utilisation des soins 

(consommation) et le potentiel de production des établissements de santé d’un 

territoire donné. Si l’on considère un territoire (cercle bleu)  avec une population P, 

l’utilisation est donc  le taux de recours de la population habitants sur ce territoire. Ce 

taux de recours mesure l’intensité de l’utilisation des soins de cette population qu’ils 

s’agissent de soins consommés dans le territoire ou à l’extérieur de celui-ci (fuite).  

 

En suivant ce concept, le taux de production qui représente la mesure de l’offre de 

soins « disponible » correspond à l’intensité de soins  que les établissements de 

santé du territoire pourraient mettre à disposition de la population (P) s’ils offraient 

l’ensemble de leurs soins y compris les soins produits pour une population en dehors 

du territoire.  

Schéma 11 :  

 

 

Le modèle de Carr-ill établit les relations suivantes entre les facteurs explicatifs et le 

taux de recours aux soins : 

La formule : TxHosp = β +β1 Acceslits + β2Esp vie + …+βnRapEPN + e 

Le modèle explicatif postule que les variations du recours à l’hospitalisation 

(utilisation des services) sont déterminées à la fois par les écarts relatifs à la 

population  et par des écarts quant à l’offre, dans la mesure où celle-ci conditionne 

l’accessibilité aux services. 
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Parmi les variables de besoins considérés, l’espérance de vie et le taux faible de 

scolarité sont les deux variables les plus étroitement associées aux taux 

d’hospitalisation.  

 

2.2.3. Les modèles basés sur l’offre de soins 

Sans détailler la notion de modèle « offre de soins », on considère essentiellement ici 

les modèles qui se définissent sur des indicateurs liés à l’offre de soins. La répartition 

des moyens comme les lits, les ressources médicales ou la production des soins par 

exemple. Les anciennes cartes sanitaires basées sur l’indicateur des lits autorisés 

par habitants faisaient partie de ces modèles.  

On peut retrouver cette vision dans le cadre de la gestion du risque, démarche 

portée par l’Assurance Maladie. La gestion du risque vise essentiellement à assurer 

la pertinence des soins produits en se basant sur des référentiels de bonnes 

pratiques médicales. On considère que si des soins pertinents sont prodigués, ils 

répondront par là même essentiellement aux besoins pertinents. Ce raisonnement 

est peu contestable et vise à réguler notamment les effets induits de l’offre de soins. 

Cependant, en pratique, on constate des limites dans les résultats car cela nécessite 

d’importants moyens de contrôle. 

Théorie de l’Agence  

La mise en place de la tarification à l’activité place progressivement les 

établissements de santé publique dans un contexte de concurrence forte. Le 

système de santé se libéralise et s’apparente sur ce point aux autres produits 

marchands régulés par le marché. Cependant, la santé présente des caractéristiques 

différentes des produits courants, la théorie de l’Agence montre qu’une forte 

asymétrie de l’information peut induire des effets pervers du marché et ne conserver 

que les produits de mauvaise qualitéxlvii.  

Entre les professionnels et les malades, l’asymétrie de l’information ne permet pas 

au malade de juger lui-même de la qualité et du coût des soins. De plus, seul le 

médecin définit le besoin du malade, ce qui favorise l’inflation de l’offre.xlviii La mise 

en place d’une « profession » dans une société médicalisée est due à l’évolution des 

maladies du progrès sanitaire et à la prise de pouvoir d’une corporation (les 

médecins)xlix. Ce positionnement du médecin dans la société confère une stabilité à 

cette situation.   
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Du fait de l’aléa moral, le niveau du risque aura tendance à augmenter (ex ante) et  

la population, en cas de réalisation demandera davantage de soins à des prix plus 

élevés (ex post). La mutualisation du risque sera mise à mal car les malades à 

risques souscriront une assurance généreuse alors que les malades à risques faibles 

souscriront peu ou pas du tout d’assurance. Enfin, les conditions d’assurabilité ne 

sont pas remplies et l’assureur doit demander l’évaluation au médecin qui crée aussi 

une relation d’agence, favorisant ainsi la demande induite et l’augmentation des 

soins.l 

Effets induits par l’offre de soins 

Une partie de la demande serait sans rapport avec les besoins du malade et serait 

induite par l’offre. Les médecins cherchent à atteindre leurs objectifs de revenu ou 

d’activité en stimulant la demande grâce au transfert de délégation de décision des 

malades.li  

Dans les années soixante, la corrélation entre la densité des lits d’hôpitaux et le taux 

d’occupation des lits avait été identifiée, elle en concluait « qu’un lit construit est un lit 

rempli »(Roemer). Les lois de Roemer sont devenues le très connu « Supplier-

induced demand » (SID). Il a notamment distingué « demande induite » et 

« demande révélée ». L’effet dit « de Roemer » (1961 availibility effect) signifie que 

rendre disponible une nouvelle offre hospitalière fait apparaître une demande non 

exprimée jusqu’alors du fait de l’absence d’équipement. L’offre crée la demande 

mais ne l’induit pas. 

L’offre joue un rôle moteur dans le processus de transformation du besoin en 

demande.  Le médecin dispose d’un pouvoir discrétionnaire qui vient de l’asymétrie 

de l’information. C’est lui-même qui définit la maladie prescrite et adresse le patient. 

Si le médecin est rémunéré à l’acte, il tendrait à augmenter les quantités et les 

honoraires et à diminuer le temps de la consultation pour augmenter sa 

rémunération, contrairement à une rémunération à la capitation ou salariée.  A.J 

Culyer lii précise que le médecin par son pouvoir discrétionnaire peut faire croire aux 

patients que la valeur de la santé est plus élevée qu’elle n’est en réalité, ou que 

l’investissement en santé par la consommation de soins médicaux est plus élevée 

qu’elle n’est en réalité. 

Les économistes ont des points de vue partagés sur la question de la 

demande induite. La littérature sur l’effet densité ne permet pas de produire un 
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consensus du fait d’une valorisation au niveau du marché mais pas au niveau 

individuel. 

« L’existence et l’étendue de la demande induite dépendent des caractéristiques 

démographiques du médecin (sexe et âge 55), de son environnement économique 

(système de rémunération, mode de remboursement du patient, structure du 

marché) et de l’information du patient. » 

Le comportement du médecin est motivé par l’obtention d’un niveau de revenu 

désiré. Toute baisse exogène de son revenu cible sera donc suivie d’un effet 

d’induction compensateur. La situation entre les médecins reste cependant très 

disparate ainsi que les comportements induits. 

Domenighetti (1995) confirme le postulat de la théorie de l’induction en tenant 

compte des limites des précédentes études. La principale conclusion de son étude 

est que sur un marché sanitaire où (i) toute la population a accès aux soins sans 

barrières financières, (ii) le médecin est payé à l’acte (iii)  la densité médicale est en 

constante augmentation. Le consommateur le moins informé a alors la plus haute 

consommation de soins chirurgicaux électifs.  

Le médecin induira la demande en réponse à une modification d’honoraires, de parts 

de marché ou bien d’un simple arbitrage travail/loisir. 

 

Cette hypothèse remet en cause l’applicabilité des modèles et la validité des 

modèles de marchés d’inspiration néoclassique par la remise en cause de 

l’hypothèse d’indépendance entre les fonctions d’offre et de demande. La forte 

croissance de l’utilisation des soins  qui accompagne la croissance de la densité 

médicale et des prix ne peut être expliquée par les modèles traditionnels. L’excès de 

l’offre sur la demande est une caractéristique de ce marché avant l’explosion 

démographique médicale des années soixante-dix. 

D’après les  sociologues, les observations ethnologiques montrent que la maladie et 

la mort sont des réalités décryptables pas seulement sur le plan biologique (Marcel 

Mauss – 1926 P6). 

La maladie et la santé se définissent socialement en fonction des exigences et 

des attentes de notre environnement (philosophe Georges Canguilhem). Etre déclaré 

malade ou bien portant implique un jugement évaluatif. La mise en place d’une 

profession dans une société médicalisée est due à l’évolution des maladies du 

progrès sanitaire et à la prise de pouvoir d’une corporation (les médecins). Les 
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maladies ont évolué d’un phénomène sociétal contre lequel on ne pouvait rien (les 

épidémies avec un lien entre la faim, la misère et la maladie) vers des pathologies 

plus longues (tuberculose) et plus rares (épidémies). liii 

 

Il faut intégrer le fait que le patient est à l’initiative de la demande primaire de soins 

de diagnostic contrairement au médecin qui, lui, est à l’origine de la demande 

secondaire de soins. Cependant aucun des deux  ne supporte la charge des 

dépenses, c’est le rôle de l’Assurance Maladie. 

Compte tenu des enjeux importants en termes d’action sur le système de santé, le 

phénomène d’induction fait l’objet de nombreux débats et controverses, pour des 

raisons méthodologiques notamment. Cependant, c’est ce constat qui a fait que dans 

de nombreux pays développés le numerus clausus a été mis en place pour  tenter de 

stopper l’augmentation des volumes et des dépenses de santé. 

Avec le vieillissement de la population et l’évolution des innovations technologiques, 

la demande induite est considérée comme le contributeur principal de l’augmentation 

de la consommation de soins.  La mise en place du numerus clausus apparaît 

naturellement comme la solution.  

 

Le concept de demande induite (SID) est résumé dans le tableau suivant : 

 Effectivité des services,  

Est-ce que le service contribue 

positivement à l’amélioration de l’état du 

patient ? 

OUI NON 

Neutre Préjudiciab

le 

Effectivité de l’Agence 

Le patient aurait-il demandé la 

prestation s’il avait la même 

information que le praticien ? 

OUI I IIIa IIIb 

NON II IVa IVb 

Source : Labelle et al.1994 
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Dans les situations I et II, l’augmentation du volume consommé est considéré 

comme normal du fait d’une densité médicale faible ou de besoins de santé non pris 

en compte. Une zone de sous-densité médicale est difficile à comparer à une zone 

de surdensité médicale.  L’une des difficultés est que le concept de besoin non 

satisfait n’est pas clairement défini. Certaines études considèrent que l’intensité de la 

consommation est corrélée aux besoins du patient et non à la densité médicale, ce 

qui signifie que majoritairement, l’augmentation de l’intensité de la consommation est 

légitime.  

D’après le modèle de Labelle,  les cas IV résultent d’une volonté d’induire des soins 

qui aurait été refusés par le patient  s’il avait eu autant d’information que le praticien.  

Cette induction peut être directement due à des raisons financières. Ce phénomène 

est relatif à l’augmentation de la densité médicale, à la baisse de la densité de la 

population et à l’augmentation du nombre total de donneurs. La notion de « manque 

de patients » ou de parts de marché faibles génère une augmentation de la demande 

induite par les praticiens. 

En conclusion, l’augmentation de la densité médicale génère une augmentation de la 

demande induite.  Cependant, l’importance du phénomène et la nature des 

motivations restent mal connues. Sans ces analyses complémentaires, il convient 

d’être prudent quant à l’utilisation du numerus clausus. 

 

2.2.4. Les modèles géographiques 

 
H. Picheral dans Dictionnaire raisonné de la santé 2001 définit  la géographie 

de la santé comme l’« analyse spatiale des disparités des niveaux de santé des 

populations et des facteurs environnementaux (physiques, biologiques, sociaux, 

économiques et culturels) qui concourent à expliquer ces inégalités ». De Même G. 

Salem dans Espace, populations et sociétés n°1 1995 précise que «  La géographie 

de la santé vise à mettre en perspective les déterminants naturels et sociaux des 

états de santé en des lieux donnés »  
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L’approche géographique aide d’abord à définir des territoires de planification. Ce 

travail a été réalisé dans le cadre des Plans Régionaux de Santé et antérieurement 

pour la conception des Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire. Les territoires 

de santé se décomposent en 4 niveaux : Régional, Territoire de santé, Zone de 

proximité et Territoire de projet. Le choix des territoires et des « rôles » de chacun, 

autrement dit, les services attendus par type de territoire sont définis. La dimension 

des politiques multisectorielles est prise en compte pour assurer une cohérence des 

politiques.  

Certaines approches en géographie de la santé cherchent à définir les territoires 

« réels » d’une population par rapport à un service (Macé). D’autres s’attachent à 

partir des territoires « officiels » à analyser les inégalités socio-sanitaires et leurs 

évolutions. Certaines méthodes empruntées aux modèles gravitationnels de la 

Science Physique ont pour objectif de définir des services attendus sur des 

territoires. 

De plus en plus avec les Systèmes d’Information Géographiques, l’approche plus 

dynamique est développée. Des méthodes de calculs plus sophistiquées sont 

utilisées. 

Dans le cadre des questions d’accès aux soins, l’effet « distance »  peut jouer un 

rôle, même si en France, ce n’est pas un cas majoritaire. Cependant, la 

désertification médicale fait progressivement se poser la question. Une dernière 

analyse sur la question des distances (DREES 2012) a montré que la population 

française avait peu de problèmes de distance aux soins et qu’en réalité, de son 

propre chef, elle réalisait des trajets plus longs que les trajets attendus. 

 

L’approche développée dans cette thèse, tient compte des effets « distances », mais 

comme facteurs potentiels explicatifs d’une consommation atypique. 
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2.2.5. Les méthodes pour déterminer les ressources requises d’un 

territoire 

 

Les principales méthodologies pour déterminer les ressources requises d’un territoire 

sont les suivantes :liv 

Méthode basée sur les besoins 

C’est la méthodologie la plus complète qui détermine le nombre et la nature des 

prestations à partir de l’analyse la plus complète des besoins (mortalité, morbidité…) 

et la fixation d’objectifs de santé. 

Cette méthode semble parfois approchée dans certains volets du SROS. Elle sera 

certainement développée dans la démarche des Schémas Régionaux de Santé. 

Méthode basée sur les objectifs de prestations 

Cette méthodologie vise à déterminer des objectifs de prestations et de volumes de 

ressources. Cette méthodologie fait intervenir des normes qui s’appuient sur le 

volume de ressources et leur productivité. 

Le calcul des OQOS par certaines régions est tout à fait dans cette logique en 

définissant des volumes de séjours par établissements à partir de leur productivité 

actuelle. 

Méthodes basée sur l’utilisation des services 

Cette méthodologie ne s’appuie pas sur des normes mais sur les taux d’utilisation 

actuelle et future des services. Le grand intérêt de cette méthode est la mesure de 

l’utilisation réelle et l’étude détaillée du comportement des groupes utilisant les 

services. Elle peut notamment s’appliquer à des segments de la population. 

Les OQOS calculés dans un certain nombre de régions dont le NPDC s’appuient sur 

cette méthodologie utilisant les taux d’hospitalisation actuels par territoire.  

Méthodes des ratios ressource / population 

Cette méthodologie utilise un ratio ressource/population observé ou désiré qui sert 

de référence pour déterminer les besoins en termes de ressources. Ex : nombre de 

lits / habitant 
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L’arbitraire de cette méthode est qu’elle ne tient pas compte des variations, parfois 

importantes dans la caractéristique et la distribution de la population, de telle sorte 

que des ajustements doivent être faits afin de rendre justice autant à la clientèle 

qu’aux intervenants. 

Les méthodologies se répartissent à différents niveaux du programme de santé 

(SROS ou futur Schéma Régional de Santé) de la manière suivante :  

 

Etat de santé désiré de la population 

Objectifs de santé (mortalité – morbidité…)  

Services requis 

  Objectifs de soins (Nombre de journées, séjours, actes…)=> Les  Objectifs 

d’utilisation  

(Préventions- Soins de ville- sanitaire - médico-social) 

 

Ressources requises (physiques et humaines) 

 Objectifs de moyens (Lits, Praticiens…)=> LES INDICES EN LITS 

 

Méthode basée sur les besoins  

Méthode basée sur les objectifs de prestations (Les Objectifs de la réforme) 

Méthodes basée sur l’utilisation des services (Les Objectifs de la réforme) 

Méthodes des ratios ressource / population (les indices en lits) 

 

 

  

1 

2 3 

4 

2 

3 

4 

1 
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3. L’expérience de la régulation  au niveau local : « le management stratégique 

des territoires de santé » 

 

3.1. Une meilleure prise en compte des besoins : l’exemple du territoire de 

Cambrai 

 

Le Cambrésis est une zone de proximité de la région Nord-Pas-de-Calais.  

Carte 1 : 

 

Ce territoire de 170 000 habitants présente des indicateurs socio-sanitaires 

très dégradés. L’indice comparatif de mortalité tout sexe, toutes causes 2006-

2009 est de 133,9 (France=100), il est avec le Valenciennois, le territoire dont cet 

indicateur est le plus mauvais de France (source : ORS Nord-Pas-de-Calais). 

Certainement en cohérence avec son état de santé, la population de ce territoire 

présente un des taux de recours les plus élevés de France en médecine 

hospitalière. Cette surconsommation apparente l’est aussi pour la chirurgie. On 

pourrait considérer que ce niveau d’utilisation des soins qui est cohérent avec les 

indicateurs de mortalité est le profil systématique de cette population. 
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 Graphe 9 :  

Graphe 10 :  

 Source : PMSI 2008 
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Alors que toutes les spécialités (classement OAP du PMSI) montrent un profil 

similaire à celui de référence (surconsommation), la consommation 

d’endocrinologie/diabète présente un profil de sous-consommation. L’indice 

comparatif de mortalité par diabète sucré est de 179,1 (France=100) tout sexe en 

2006-2009 (source : ORS Nord-Pas-de-Calais). Le Cambrésis est classé 302ème 

territoire de proximité sur 304 en France. 

Les graphes (voir page précédente) avec les taux de recours par territoire de 

proximité, les taux de recours régional et les taux de production de soins de 

chaque territoire montrent bien l’écart entre le profil de la population du 

Cambrésis en médecine et le profil atypique pour l’endocrino-diabétologie. 

 

Pour confirmer la mesure d’un problème d’accès aux soins, il est nécessaire 

d’avoir des éléments complémentaires. Tout d’abord, il faut rechercher les 

offreurs de ce soin hospitalier. Ce territoire est simple pour l’endocrinologie-

diabétologie, l’hôpital de Cambrai est le principal offreur de ce soin (parts de 

marché du territoire). La réunion de l’ensemble des médecins de cet 

établissement a permis de montrer que l’endocrinologue assurait une prise en 

charge de néphrologie et qu’un seul médecin avec un diplôme universitaire 

assurait l’offre de soins en diabétologie. Le délai pour une consultation était de 7 

mois. Ainsi, l’entretien auprès des professionnels et le délai de prise en charge 

sont des éléments qui ont confirmé l’hypothèse d’un problème d’accès aux soins. 

 

Ce type d’analyse « stratégique » a été utilisé pour d’autres disciplines 

(pneumologie, cardiologie, périnatalité, cancérologie…)  et d’autres territoires. Il 

faut signaler que certaines situations n’ont pas encore été complètement 

résolues.  
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3.2.  Les 7 ETAPES de la Méthodologie de Management Stratégique des 

Territoires de Santé  

 

L’objectif de ce chapitre est de proposer une méthode pour aider à organiser 

l’offre de soins des territoires de santé pour répondre aux besoins des populations de 

ces territoires dans le contexte décrit précédemment. L’ambition de cette méthode 

est d’être reproductible et d’intégrer les outils réglementaires de la planification que 

sont le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire bientôt le Plan Stratégique de 

Santé, les Contrats d’Objectifs et de Moyens et les Objectifs Quantifiés de l’Offre de 

Soins (puis les Indicateurs de Pilotage d’Activité). Il faut que les sources de données 

soient accessibles.  

Cette méthode de management stratégique des territoires de santé comprend 

des étapes d’analyse des besoins de la population et des étapes d’analyse 

stratégique du marché de l’offre de soins. Ces étapes sont intégrées dans une 

démarche de conduite de projet qui vise à faire participer les acteurs du dit projet et à 

préparer leur position dans la nouvelle organisation territoriale qui sera définie en 

fonction du projet médical de territoire.  La mise en œuvre d’un projet n’est effective 

que si les maîtres d’œuvre sont auteurs de leur projetlv.  Cette maîtrise d’œuvre doit 

être représentative du territoire. Elle se compose a minima d’un groupe projet 

pluridisciplinaire et multisite. Ce groupe projet est présent dès l’analyse de la 

situation. La démarche vise à repositionner la tutelle dans son rôle de maître 

d’ouvrage et les prestataires de soins dans celle de maîtrise d’œuvre lvi du projet 

médical et de réorganisation du territoire. Cette méthode dynamique ne peut 

fonctionner que si elle est régulée par une évaluation concomitante formative conçue 

avant toute mise en œuvre d’actions. Le choix des indicateurs de processus et de 

résultats est aussi primordial. 
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Le projet médical et organisationnel des territoires : 

Schéma 11 :  

 

 

 

 

 

 

Les besoins de la population sont définis par les besoins consommés par 

cette même population et les indicateurs standards de santé (les indices comparatifs 

de mortalité précoce, les indices comparatifs de mortalité évitable) lvii. Ces indicateurs 

visent à établir au travers du taux de recours aux soins et  de la mortalité de la 

population, le niveau d’inégalité d’accès aux soins de la population d’un territoire.lviii 

Cette définition est plus précise qu’une mesure de l’inégalité par le nombre de lits par 

habitantlix, et elle permet de poser les principes de la démarche. Cependant, ces 

indicateurs restent imparfaits et seront complétés par la suite par des indicateurs 

socio-sanitaires dont le lien avec l’utilisation des soins est démontré (espérance de 

vie, catégorie socio- professionnelle, niveau d’éducation…). 

La méthode s’appuie sur un postulat fondamental : les facteurs d’utilisation 

des soins sont fortement corrélés à l’offre de soins avant les autres indicateurs socio-

sanitaires, économiques, culturels et génétiques de la population.lxlxi La nature du 

lien entre la population et l’offre de soins utilise les résultats de l’approche 

populationnelle qui définit des types de marché sur un territoirelxii. L’objectif n’est pas 

dans ce chapitre d’approfondir les facteurs influençant l’utilisation des soins ni 

d’approfondir la nature des liens entre l’offre de soins et la demande de soins. 

Stratégie du 

territoire  

Equipe projet 

pluridisciplinaire, 

multisite 
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Cependant ces points largement développés dans de nombreuses publications 

pourront offrir l’opportunité de nouvelles recherches opérationnelle au niveau de la 

France. Ce postulat permet de fixer comme objectif la recherche de la modification 

du volume de consommation d’un territoire en agissant sur l’offre de soins. 

En préalable à cette méthode, les territoires de santé doivent être définis, ceci 

quelque soit la méthode. Basée sur la dynamique des flux, la manière dont le 

territoire est défini n’est pas spécifiquement important. L’article n’a pas pour objectif 

d’entrer dans la complexité de la définition des territoires. Par contre, la méthode 

permet de vérifier si les territoires sont pertinents.  

Les données et indicateurs 

Les indices comparatifs de mortalité utilisés sont disponibles sur des bases 

publiques.  

La source principale pour la plupart des étapes de la méthode est le PMSI de 

l’année 2007. Chaque séjour est représenté par un résumé standardisé anonyme 

(RSA). 

La définition des taux de recours ou taux d’hospitalisation : (Nnti / Ti ) X 1000 

Nnti : nombre de séjours année n consommés par la population du territoire Ti  

Ti : effectifs de la population de Ti  

Ce taux est défini au niveau du territoire de santé, de la région et du pays et par 

discipline (médecine, chirurgie, obstétrique) et par pôle d’activité OAPlxiii. 

 

Le Taux de dépendance de la population est la part des séjours consommés par la 

population du territoire dans les établissements de ce même territoire (capacité des 

établissements à capter leur population) sur la totalité de la consommation de la 

population. La part nécessaire pour atteindre 100% constitue les fuites du territoire. 

Le Taux de dépendance des ressources est la part de la population recrutée dans 

le territoire sur le total de la population recrutée (capacité des établissements à 

recruter en dehors du territoire), la part nécessaire pour atteindre 100% constitue 

l’attractivité des établissements. 

Ces deux taux permettent de définir 4 types de relations entre les ressources et la 

population.  
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Les lieux de soins et fuites sont des tableaux croisés où les colonnes 

représentent la consommation de la population du territoire ti et les lignes la 

production des établissements du territoire ti. Ce tableau permet d’identifier le 

territoire de premier, second et troisième recours d’une population. De même, cela 

permet d’identifier les territoires qui ont un profil de recours de bassin de vie ou de 

proximité. Il s’agit aussi d’identifier si une population dispose d’un accès aux soins 

considéré comme satisfaisant grâce à une fuite importante vers un autre territoire 

que celui de résidence. 

Le graphe d’adéquation entre l’offre et l’utilisation des soins compare le taux 

d’hospitalisation ou de recours d’une population et le taux d’hospitalisation potentiel. 

Le but est d’identifier si le taux de production potentielle de soins est plus faible que 

le taux de recours ou d’hospitalisation aux soins. Si la population concernée a des 

indicateurs de santé et de soins faibles par rapport aux autres territoires, on peut 

supposer une sous-utilisation des soins à cause d’une offre de soins trop faible.  

L’adéquation de l’offre et de l’utilisation des soins se décline par discipline de 

médecine, chirurgie et obstétrique et ensuite par pole d’activité OAP. 

Taux d’hospitalisation potentiel : (Mnti / Ti) X 1000 

Les parts de marché sont les parts que représente la production totale d’un 

établissement par rapport à la production régionale. Ces parts de marché ont 

vocation à rechercher les leaders et les niveaux de concurrence par discipline de 

médecine, chirurgie et obstétrique et par pôle d’activité OAP. L’objectif, dans le cas 

d’une identification d’un déficit d’accès aux soins, est de pouvoir définir le ou les 

futurs porteurs de la réponse à apporter à la population. Lorsque des établissements 

de soins d’un même groupe sont sur le même territoire, les parts de marchés sont 

additionnées pour avoir une vision réaliste du potentiel de ces groupes. 
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Description des étapes de la méthode et application à la région Nord-Pas-de-

Calais 

La région Nord Pas-de-Calais est divisée en 15 Zones de proximité. Ces 

zones correspondent  aux zones d’emploi INSEE élaborées à partir des mouvements 

domicile-travail : c’est le territoire de l’organisation des filières de proximité (gériatrie, 

addictologie, diabétologie). L’échelle est de 250 000 habitants en moyenne. Les 4 

bassins de vie  découlent d’un concept d’aménagement du territoire utilisé depuis 

1999 pour l’organisation sanitaire du Nord-Pas-de-Calais (SROS II) : c’est le territoire 

de recours des principales filières du SROS (Médecine, chirurgie, Obstétrique, SSR, 

urgence). Elle est le lieu d’implantation d’une conférence sanitaire. L’échelle est de 1 

million d’habitants. 

La méthode se déroule en sept étapes chronologiques. Les étapes se déroulent 

logiquement de la population vers l’offre de soins pour boucler vers la population. La 

dimension « conduite du projet » ne figure pas sur le schéma. 

Schéma 12:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soins ambulatoires 
 

Plan, suivi, Evaluation (Plan de santé, SROS, CPOM) 

 Conception : Gwen Marque 2009 
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ETAPE 1 : Etat de Santé de la population d’un territoire  

Les indicateurs éco-socio-sanitaires déterminent l’état de santé de la population et 

servent aussi à fixer des objectifs de santé mesurables. (Comparaison / France) 

En fonction de la nature de la pathologie concernée, les meilleures réponses en 

termes de soins sont à déterminer (prévention, consultation de ville, hôpital, soins de 

suites, HAD, long séjours, médico-social, social). C’est à partir de cette stratégie que 

seront déterminés des besoins et des objectifs de soins. 

La stratégie décrite dans ce document considère les pathologies pour lesquelles la 

réponse de soins de santé secondaire (hôpital, clinique) est la plus pertinente. A 

minima, on considère la mortalité précoce et la mortalité évitable. 

 

ETAPE 2 : Niveau d’accès aux soins (ou niveau d’utilisation des 

soins) 

La seconde étape consiste à comparer les taux de recours ou taux d’hospitalisation 

standardisés par âge et par sexe  de chaque territoire de santé de proximité au taux 

régional et national. La démarche est essentiellement comparative et le jugement sur 

un recours faible aux soins est déduit d’une comparaison avec les autres territoires. 

Le taux de recours est standardisé par âge et par sexe pour éviter les biais lors de la 

comparaison. 

Le niveau d’utilisation et de disponibilité des soins est différent selon les territoires. 

Ces graphes évaluent le niveau de recours aux soins par territoire comparé à celui 

de la région (faible ou fort accès aux soins). Il intègre aussi l’évolution de ce recours 

aux soins (risque de retrait de l’offre). Enfin, ce niveau de recours se compare aussi 

aux volumes d’OQOS contractualisés dans les CPOM des établissements (les 

OQOS en production ont été convertis  en consommation) pour vérifier la pertinence 

de la cible. 
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Graphe 11 :  

 

  
Source : pmsi 2005/2006/2007 

 

Ces deux premières étapes consistent à identifier les territoires où les niveaux des 

indicateurs de santé et de recours aux soins sont les plus faibles d’une région et de 

les situer par rapport à la France. 

 

 

ETAPE 3 : Des flux gradués de la proximité au niveau régional (Lieu 

de soins et fuites) 

Les cases bleues sont les territoires de premier recours pour la population d’une 

zone de proximité (en colonne), les cases jaunes sont les territoires de second 

recours et les oranges de troisième recours. 

Du point de vue des flux de consommation de la population, l’ensemble des offres de 

soins des territoires de proximité constitue le lieu de premier recours (sauf Flandre-

Lys) pour la population. Quatre territoires de proximité sont des recours de bassin de 

vie (Lille, Lens, Boulogne, Valenciennes) pour les autres territoires. 
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Tableau 2 :Les flux gradués de la proximité au niveau régional 

 
Source : PMSI 2008 

 

 

ETAPE 4 : Profil de marché des territoires (Lien entre la population 

et les établissements) 

Les 2 indicateurs suivants : le taux de dépendance de la population et le taux 

de dépendance des ressources permettent de dresser un profil de marché de 

chaque territoire. Le type le plus performant (dépendance de la population près de 

100% et dépendance des ressources autour de 60%) est celui de Lille ou du 

Boulonnais. La situation la plus fragile pour les établissements est celle de Flandre-

lys, avec une population très peu dépendante (qui va majoritairement en dehors du 

territoire) mais des établissements très dépendants de cette population. 
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CALAISIS 25 83 42 889 34664 6 7 998 20 24 67 30 314 4 5
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Graphe 12 :  

  
Source : pmsi 2008 

 

Les établissements du Hainaut et une partie du Littoral sont de type « marché fermé 

» . La Métropole est très attractive avec une population locale très dépendante.Les 

établissements de l’Artois sont dépendants de leur population qui est pourtant la 

moins dépendante d’eux. 

Graphe 13 :  

   
 Source : pmsi 2008 
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ETAPE 5 : Adéquation entre l’offre et la demande 

On compare pour chaque territoire si le niveau d’utilisation des soins 

(consommation) est inférieur à celui de la région (accès aux soins) et si le niveau de 

la production pour 1000 habitants (offre disponible sur place) est suffisant. Ceci par 

discipline puis par pôle d’activité.  

Ce graphe repère les zones de sous-consommation d’un territoire (en bleu) par 

rapport à la consommation de la région (en noir), dues à des sous-productions de 

soins (en rouge). 

 

Graphe 14 :  

  
Source : pmsi 2008 
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ETAPE 6 : Parts de marchés 

Une fois que l’on a identifié les faiblesses de l’accès aux soins, on peut savoir 

si la population est autarcique et  identifier les pôles d’activités en inadéquation avec 

les besoins de soins. Il convient d’élaborer les stratégies de territoires pour améliorer 

l’offre de soins. Il est indispensable à ce stade de connaître les leaders du territoire, 

leurs avantages concurrentiels, la santé financière des établissements, l’importance 

des équipes médicales et leurs âges. Les parts de marché doivent être réalistes, 

ainsi si un groupe est composé de plusieurs établissements sur un même territoire il 

doit être cumulé. 

Tableaux 3 : Parts de Marché par « Groupe d’établissement » 

 

 
Source : pmsi 2007 

 

 

 

Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS

Méd. 

2007

Chir

2007

Ahnac 4,6% 5,3%

Générale Santé 3,5% 7,7%

Privé divers 2,0% 4,9%

Public Artois 590780052.CH_SOMAIN 0,3% 0,0%

590783239.CH_DOUAI 3,1% 1,5%

620100057.CH_ARRAS 3,3% 1,2%

620100073.CH_BAPAUME 0,1% 0,0%

620100651.CH_BETHUNE 3,5% 0,9%

620100685.CH_DR.SCHAFFNER_DE_LENS 3,9% 1,9%

Total Public Artois 14,1 5,5

24,3 23,4

Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS

Méd. 

2007

Chir

2007

Grpe 2 caps 2,3% 5,1%

Médipartenaire 1,1% 2,9%

Privé divers 1,8% 2,7%

PSPH 0,8% 0,7%

Public Littoral 590781415.CH_DUNKERQUE 3,0% 1,7%

620101337.CH_CALAIS 2,4% 1,3%

620101360.CH_REGION_DE_ST-OMER 2,2% 1,0%

620103432.CH_ARROND_DE_MONTREUIL 1,5% 1,0%

620103440.CH_BOULOGNE-SUR-MER 3,1% 1,8%

Total Public Littoral 12,2% 6,8%

18,2 18,1

Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS

Méd. 

2007

Chir

2007

Ahnac 0,6% 0,3%

Grpe Maubeuge 1,5% 2,2%

Grpe St Roch 0,1% 0,6%

Médipartenaire 2,3% 5,7%

Privé divers 1,9% 4,8%

Public Hainaut 590000600.CH_SAINT-_AMAND-LES-EAUX 0,2% 0,0%

590781605.CH_CAMBRAI 2,1% 0,8%

590781621.CH_LE_CATEAU-CAMBRESIS 0,3% 0,0%

590781662.CH_FOURMIES 0,7% 0,3%

590781670.CH_LE_QUESNOY 0,2% 0,0%

590781795.CH_AVESNES_SUR_HELPE 0,2% 0,0%

590781803.CH_MAUBEUGE 2,3% 0,9%

590782165.CH_DENAIN 1,1% 0,7%

590782215.CH_DE__VALENCIENNES 5,6% 2,6%

Total Public Hainaut 12,7 5,4%

19,0 19,0

Groupe ETABLISSEMENTS ET BASSINS

Méd. 

2007

Chir

2007

Générale Santé 3,0% 5,2%

Grpe centurion 0,6% 0,1%

HPM 3,6% 13,1

Privé divers 1,5% 2,0%

PSPH 5,0% 3,2%

Public Métropole 590780193.CHR_LILLE 13,7% 9,6%

590780227.CH_SECLIN 1,5% 0,9%

590781902.CH_TOURCOING 2,8% 1,3%

590782421.CH_ROUBAIX 4,7% 2,2%

590782439.CH_WATTRELOS 0,3% 0,0%

590782637.CH_ARMENTIERES 1,6% 1,1%

590782645.C.H._DE_BAILLEUL 0,1% 0,0%

590782652.C.H._D'HAZEBROUCK 0,6% 0,4%

Total Public Métropole 25,3% 15,5

Total Métropole 39,0% 39,0
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ETAPE 7 Réorganisation  

La réorganisation est avant tout un projet de changement qui doit se centrer sur 

l’implication des maîtres d’œuvre (les acteurs des établissements). L’ensemble de la 

démarche doit être partagé et permettre d’aider à faire émerger une stratégie 

réaliste. Elle doit être portée par la tutelle (ARS), par les professionnels des 

établissements de santé et assurer la participation des élus. L’objectif est ensuite de 

s’inscrire dans les démarches contractuelles (SROS-CPOM). Ce point qui s’appuie 

sur les méthodes de conduite de projet et de suivi-évaluation de projet sera 

développé dans un autre article.  

Schéma du déroulement actuel des projets en France, adaptation GM. 

Schéma 13 :  
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Résultats 

La partie « analyse de la méthode » a permis d’identifier des problèmes 

d’accès aux soins que ne montrait pas l’ancienne carte sanitaire. Par exemple, 

certains territoires surconsomment des soins (le Hainaut) et l’offre de soins sanitaire 

ne semble plus toujours l’unique bonne réponse aux problèmes de santé (ARS). 

D’autres présentent des accès aux soins qui ne sont pas compensés par des fuites. 

D’autres territoires encore présentent une sous-consommation de soins associée à 

une sous-production de soins dans quasiment toutes les disciplines. Cela laisse 

supposer un facteur comportemental de la population renforcée par certaines 

faiblesses de l’offre de soins. 

Des cibles ont été définies dans le SROS III qui donnent lieu à un renforcement de 

l’offre de soins dans ces territoires en courts ou moyens séjours. La méthodologie a 

été appliquée pour définir les stratégies de coopération de bassins de vie  ou de 

petits territoires et de les contractualiser avec les établissements. La méthode a 

permis de vérifier la pertinence des territoires de premier, deuxième et troisième 

recours aux soins. Elle a permis d’identifier l’émergence d’un territoire de deuxième 

recours.  

 

Le raisonnement du management stratégique des territoires aboutit, à partir de 

constats sur le champ hospitalier, à des stratégies au niveau du premier recours ou 

de la médecine préventive (voir schéma ci-dessous). Les établissements publics et 

privés d’un territoire doivent savoir et intégrer le fait qu’ils peuvent être sur un 

territoire qui voit son activité baisser au profit d’autres soins plus préventifs ou de 

soins de santé primaire. Ce premier constat peut aider à préparer des stratégies de 

changement dans la durée. 
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Schéma de l’analyse stratégique de territoire 
Schéma 14 :  

 
Tout d’abord, Il faut rester prudent sur les conclusions de l’analyse stratégique 

de territoire. Il conviendra par la suite d’enrichir cette analyse par les besoins 

ressentis et les besoins non satisfaits. Intégrer des critères sociaux comme 

l’éducation ou le niveau de revenu peut permettre d’élargir l’analyse de la situation. 

Par ailleurs, le calcul du recours aux soins peut comporter des biais importants à 

prendre en compte lxiv. 

Ensuite, pour bénéficier d’une analyse globale du territoire, il est nécessaire 

d’appliquer la méthode aux autres parties du parcours de soins (ambulatoire, 

établissements de santé, établissements médico-sociaux) . Ce point est une limite de 

l’analyse proposée. 

Enfin, l’analyse n’entre pas dans les établissements de soins pour améliorer 

leur efficience. C’est une étape pourtant incontournable de l’étude de la faisabilité de 

la stratégie. Cela fait l’objet d’une méthode complémentaire. 
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Cette méthode de management stratégique des territoires nécessite avant tout 

la mobilisation des acteurs pour objectiver les analyses et les rendre acteurs des 

projets de territoire.  
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3.3. Focus sur les acteurs et la régulation du territoire  

L’approche basée sur l’utilisation des soins décrite précédemment permet 

d’améliorer le diagnostic des territoires, de porter un jugement sur la pertinence du 

niveau de consommation de soins d’une population et en fin de compte de fixer des 

cibles pertinentes pour l’offre de soins.  

Cependant, le système de régulation est inopérant s’il n’est pas prolongé sur le 

terrain par la mise en place d’une organisation collective et coordonnée des 

professionnels de santé.  

Le premier problème est que l’ensemble de notre système de santé maintient les 

acteurs dans leur fonctionnement individuel. Le second est de considérer l’apport de 

la régulation équitable du système de soins dans la mobilisation des acteurs locaux. 

Le troisième est la nécessité de développer la psychosociologie des conduites à 

projet et l’approche par problèmes. La quatrième difficulté est de lutter contre la perte 

de sens, et garder la bonne chronologie entre projet de territoire et projet 

organisationnel. Enfin, la posture des acteurs notamment institutionnels est à 

moderniser progressivement. 

 

Lutter contre l’impossible « collectif » ! 

 

La bonne réponse du système de santé aux besoins du territoire nécessite une 

dynamique collective des acteurs d’un même territoire pour répondre aux mêmes 

besoins de la population. Ce principe s’appuie sur la théorie des systèmes dont la 

régulation est un élément central. Pour que les territoires s’organisent, il faudra une 

système de « régulation territorial intégré » proche des acteurs. 

Cependant, les projets collectifs, qu’ils s’agissent de projet de coopération, de 

parcours de santé, de filières restent très souvent en France une innovation d’une 

très grande fragilité. 

La fragilité vient du fait que l’ensemble du dispositif règlementaire est construit pour 

fixer des objectifs individuels aux professionnels de santé. C’est le cas des Contrats 

d’Objectifs et de Moyens des établissements de santé, leurs contrats de retour à 

l’équilibre, des appuis de l’ANAP. Un établissement de santé aujourd’hui en France 

n’est pas valorisé s’il coopère. Un médecin de ville a des objectifs fixés 
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nationalement  par l’Assurance Maladie, mais à aucun moment, il ne travaille sur les 

problématiques spécifiques de son territoire.  

A titre d’exemple, pendant 3 ans, un projet de parcours de santé gériatrique a été 

mis en place dans le territoire du Valenciennois. 8 établissements de santé, 5 CLIC, 

2 réseaux, bientôt 50 EHPAD, les médecins de villes, participent ensemble à ce 

parcours au sein d’un groupement de coopération sanitaire. Les premiers résultats 

de santé sont exemplaires au bout d’un an : division par 2 des délais d’accès aux 

consultations mémoires, transferts depuis les urgences vers le domicile, meilleurs 

prise en charge des patients les plus lourds…Le problème est que logiquement, la 

bonne structuration du parcours et la réponse aux objectifs de santé vont 

progressivement faire baisser le nombre d’hospitalisation des personnes âgées. La 

baisse fait diminuer le revenu des hôpitaux. Les directeurs des hôpitaux risquent 

d’être sanctionnés si leur établissement n’est pas en équilibre financier. En 

conséquence, un conflit émerge entre les porteurs du projet de parcours et les 

responsables des établissements. 

La loi HPST a fait des avancées dans l’appui à la structuration collective des 

acteurs : communauté hospitalières de territoires, contrats locaux de santé, maison 

de santé. Le problème est que d’une part il s’agit de moyens, d’outil, et non de la fin, 

autrement dit les indicateurs de santé actuels et futurs attendus du territoire.  

D’autre part, ils sont juridiquement plus « faibles » que les outils juridiques individuels 

comme les CPOM. 

Il faudrait créer un contrat de territoire où figurent les objectifs spécifiques pour la 

population et signé par l’ensemble des acteurs chargés de la réponse.  

Cependant, cela ne suffit pas : comme disait LAO TSE, « le chemin est plus 

important que la fin ». 
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Les conditions de changement des acteurs pour passer d’une logique 

individuelle à une dynamique collective 

 

Le « portage d’un projet innovant » par les acteurs d’un territoire, la mise en 

place d’une « régulation collective » du territoire pour trouver les solutions les plus 

efficientes, les plus rapides nécessitent un réel changement d’état du territoire 

(Watzalwik P.)lxv 

La dynamique des groupes (Anzieu)lxvi, l’approche culturelle de la sociologie des 

organisations (Saintsaulieu R.)lxvii apportent des appuis méthodologiques à ces 

questions.  

Pour qu’un groupe d’acteurs se constitue sur un territoire, il est nécessaire qu’ils 

puissent concevoir un référentiel commun sur leurs problématiques. 

(Problématiques, Objectifs). La conduite de groupe permet d’aider à installer une 

vision commune et à poser les bases d’un projet porté par les acteurs.  

Ce dernier point est nécessaire car J.L Boutinet nous précise bien que pour qu’un 

projet soit conduit, il faut que l’acteur soit auteur de son projet lxviii. Sans ces 

conditions, il ne changera pas. 

Comme cela a déjà été précisé, l’approche par problème exprimé par les acteurs est 

un facteur clé de succès de la conception du projet. Il est cependant nécessaire de 

prioriser et objectiver les problématiques par des données quantifiées. De manière 

systématique, il faut aussi chercher à intégrer dans le référentiel commun, 

l’expression des « clients » du projet. Parfois même, il faut envisager d’intégrer les 

« clients » comme des acteurs de ce même projet. La santé communautaire est à ce 

prix. 

Lorsqu’un groupe sur un territoire est constitué, il doit être aussi complexe que son 

environnement (Loi de Laurence et Lorsch)lxix pour pouvoir faire adhérer l’ensemble 

des acteurs du territoire à la dynamique de changement pour améliorer la santé de la 

population. 
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La conduite d’un projet dans le cadre du management stratégique des territoires crée 

un réel changement d’état des acteurs. Il est nécessaire pour la réussite du projet 

d’anticiper le changement des différents acteurs. A quelle place se trouvent-ils avant 

et où seront-ils après le changement, après le passage à la dynamique collective ? 

Cela est indispensable pour assurer la pérennité du projet et notamment le bon 

positionnement des leaders. Un leader sur ces projets de territoire sera amené à 

s’éloigner de sa propre structure, à être considéré comme un étranger car il va 

prendre un rôle de plus en plus territorial. Ces nouveaux métiers de régulateurs de 

territoires ne sont pas encore bien clairs, ni valorisés. Pourtant ils sont l’avenir 

indispensable d’un système de santé décloisonné, de parcours sans ruptures. 

Norbert Alterlxx nous décrit un acteur innovant souvent fatigué en fin de projet, dans 

le cadre de projet de territoire où il n’existe pas de moyens pour les reconnaître et les 

valoriser, comme dirait Edgard Morin, « l’entropie fera son travail et chacun 

retournera dans sa structure. » 

Penser à tous ces éléments nécessite un méta-acteur, un catalyseur qui pourrait être 

une maitrise d’ouvrage essentiellement concentrée sur la définition des objectifs 

pertinents du territoire. Cela nécessiterait une évolution des Agences Régionales de 

Santé. 

L’analyse stratégique (mais pas seulement) avec une démarche de conduite de 

projet impliquant les acteurs permet d’élaborer un projet de santé de territoire et 

progressivement se structure une organisation qui portera la future régulation du 

territoire.  

Le projet de santé en premier permet d’éviter les dérives d’une hyper-structuration 

incohérente avec la taille du projet et ses caractéristiques. Cela permet aussi de 

développer une approche multi-spécialités pour la partie structuration et articulation 

avec les « généralistes » qu’ils s’agissent des médecins généralistes, des soins de 

suites ou des structures médico-sociales. 

L’acteur est donc indispensable à la régulation du système, mais il doit s’inscrire 

dans une régulation équitable à l’échelle régionale et nationale. 
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4. L’expérience de la régulation au niveau régional : retour d’expérience du 

Nord-Pas-de-Calais de 2006 à 2011  

 

Chaque région a défini sa propre méthodologie. La région Nord-Pas-de-Calais 

a été une des régions où les objectifs quantifiés ont été mis en place d’une part à 

partir d’une méthode qui prend en compte les besoins de la population et d’autre part 

d’une manière continue sur toute la durée du Schéma Régional d’Organisation 

sanitaire. Par la suite, cette région a servi de modèle pour la mise en place d’une 

méthode nationale de régulation des volumes d’activités des établissements de 

santé à partir de l’année 2011lxxi.  

4.1. Méthodologie 

Dans la période  2006 / 2010, la France comptait 153 territoires de santé pour la 

France Métropolitaine. Chaque région était chargée de définir les objectifs quantifiés 

de l’offre de soins (OQOS) par territoire de santé à répartir par établissement de 

soins. A partir de 2011, la mise en place des ARS redéfinit les territoires de santé : 

on en compte 99 pour 26 régions. 

Les OQOS en volume concernent les principales activités hospitalières, chirurgie, 

médecine, soins de suites, psychiatrie, néphrologie, radiologie et cardiologie 

interventionnelle. Les OQOS s’expriment en trois dimensions, les implantations, les 

critères d’accès aux soins et les volumes. 

Les Objectifs Quantifiés de l’Offre de Soins ont pour but de fixer pour chaque 

territoire de santé  et pour chaque établissement un volume minimum et un volume 

maximum de production attendus sur une période de 5 ans. Ces volumes de l’offre 

de soins sont définis à partir de l’utilisation des services par la population, 

contrairement aux mécanismes utilisés antérieurement essentiellement basés sur la 

répartition des moyenslxxii. L’utilisation des services est considérée comme un besoin 

consommé de la population. Elle ne représente pas l’ensemble des besoins de la 

populationlxxiii.Il est mesuré par le taux de recours.  
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L’estimation des volumes minimum et maximum prend en compte 2 facteurs : 

- L’évolution démographique de la population, tant en terme de nombre 

d’habitants que de sa structure (vieillissement). 

- L’épidémiologie, au sens où est pris en compte les différences de taux de 

recours aux soins entre le niveau national, régional et local. 

Certaines régions ont aussi utilisé d’autres critères pour définir les objectifs en 

volume. Certains ont pris en compte l’évolution des pratiques médicales comme le 

développement de la chirurgie ambulatoire. D’autres ont intégré des critères socio- 

sanitaires permettant d’assurer un minimum de progression aux zones de proximité 

dont le taux de Rmistes ou l’indice comparatif de mortalité précoce. 

Les résultats donnent des projections de consommation de soins. Par conséquent, le 

lien mathématique avec la production des établissements suppose de tenir compte 

des flux de patients entre les zones de proximité, les régions.  

L’hypothèse est de considérer que les flux resteront constants entre 2005 et 2010.   

 

4.2. Données et calculs 

Pour être mise en œuvre, 3 sources d’information ont été exploitées : 

- La base PMSI régionale et nationale 2005 (Source : ATIH) 

- La population actualisée en 2005 par sexe et tranche d’âge de 5 en 5, pour 

chaque zone de proximité, la région et la France métropolitaine (Source : 

INSEE)   

- La population actualisée en 2010 par sexe et tranche d’âge de 5 en 5 pour 

chaque zone de proximité (Source : commande spécifique auprès de 

l’INSEE).   

Ces bases de données ont été réutilisées lors de mises à jour des OQOS 

entre 2005 et 2010. 
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Calculs 

Calcul des taux de recours 

Dans un 1er temps, nous calculerons le rapport entre le nombre de séjours 

consommés (PMSI MCO 2005) et la population 2005. On obtient ainsi un nombre de 

séjours consommés pour 1000 habitants en 2005.  

Compte tenu que : 

 le taux de recours varie selon le sexe et surtout l’âge de la personne (la 

fréquentation hospitalière moyenne d’une personne de 30 ans est nettement 

plus faible qu’une personne de 85 ans),  

 la structure de la population va évoluer sur les 5 ans à venir, 

Il s’ensuit que les taux de recours sont affinés par sexe par tranche d’âge de 5 en 5, 

afin que les prévisions soient les plus justes possibles. 

Ce calcul est effectué pour chacune des zones de proximité pour la discipline étudiée 

(Médecine ou Chirurgie sur la base de la version 9 du PMSI). 

Projection 2010 

A partir de ces taux de recours obtenus en 2005, il est possible d’estimer la 

consommation attendue en 2010 pour une zone de proximité donnée, par simple 

multiplication du taux de recours constaté en 2005 dans cette zone de proximité et la 

population attendue en 2010.  

A ce stade, on suppose que le taux de recours aux soins est stable pour une zone de 

proximité donnée et, par conséquent, seule la démographie est prise en compte.      

 

Définition de l’objectif de consommation 

En plus de la démographie, la consommation de soins estimée en 2010 peut varier 

du fait d’une évolution des taux de recours constatés en 2005. Celui-ci peut se 

traduire localement soit par un rattrapage de la consommation soit au contraire par 

une diminution, en fonction de l’évolution de l’offre de soins de premier ou de second 

recours, de l’état de santé ou d’autres facteurs externes. 
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En outre, rien ne garantit que les données de consommation dont on dispose soient 

bien le reflet de la consommation réelle pour une zone de proximité donnée 

(problème de mauvais codage géographique dans le PMSI, non exhaustivité du 

PMSI d’un établissement,…)   

Pour ces raisons, le choix a été pris de calculer également les taux de recours 

constatés en 2005 dans la région et au niveau national par sexe et tranche d’âge de 

5 en 5, ce qui permet de disposer pour une zone de proximité donnée de 3 taux de 

recours correspondant à un niveau local, régional et national.  

  Ces 3 taux de consommation, permettent de déduire la consommation de soins 

minimale et maximale, puis en déduire l’objectif suivant : 

 pour une zone de proximité donnée, une estimation basse de la 

consommation en 2010 est obtenue en appliquant à la population 2010 de 

cette zone le taux de recours aux soins le plus faible constaté en 2005 au 

niveau national, régional et local.  

 on procède de même pour estimer une consommation maximale, en 

retenant le taux de recours aux soins le plus élevé. 

 l’objectif est ensuite obtenu en prenant la moyenne des 3 projections de 

consommation.   

 

 

L’activité de médecine et de chirurgie des établissements est décrite et mesurée au 

travers du PMSI MCO 2005.  

Les objectifs quantifiés de l’offre de soins sont calculés pour chaque territoire de 

santé. Les calculs ont aussi été effectués à des niveaux infraterritoriaux pour une 

analyse plus fine des situations. Les OQOS seront mis à jour avec la nouvelle 

version du PMSI en 2007 
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Le suivi et la mise à jour des OQOS de 2006 à 2011 

Les Objectifs Quantifiés de l’Offre de Soins par territoire de santé pour les principales 

spécialités médicales sont inscrits dans le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire 

2006-2011 de chaque région de France. Ce schéma est le document réglementaire 

de référence qui structure l’avenir des soins dans les 5 années à venir. 

Les Objectifs Quantifiés de l’Offre de Soins pour chaque établissement d’un même 

territoire de santé pour les principales spécialités sont négociés et contractualisés 

dans un Contrat d’Objectifs et de Moyens Pluriannuels sur la durée du SROS. 

La fixation des OQOS est l’occasion d’un échange annuel constructif entre les 

établissements de santé et l’Agence Régionale de la Santé sur la stratégie future de 

l’établissement et les conséquences sur ses volumes d’activités produits. 

Le non respect des objectifs quantifiés peut être passible de sanctions financières. 

 

4.3. Résultats 

 

La définition des objectifs de production à partir des besoins consommés de la 

population des territoires est possible à partir des bases de données du PMSI. Le 

suivi de ces objectifs de production des territoires de santé et des objectifs de 

production des établissements de santé a été réalisé annuellement. Le suivi du 

niveau de  consommation de soins des populations des territoires a aussi été réalisé 

annuellement sauf pour l’année 2007 pour un problème de modification d’évolution 

de la base PMSI (cf graphique de la région Nord-Pas-de-Calais). Le suivi montre que 

les activités réalisées restent dans les OQOS prévus, il en est de même pour le 

niveau d’utilisation des soins.  

Le suivi des consommations correspond au suivi des taux de recours (séjours 

PMSI domiciliés), le suivi de la production correspond au nombre de séjours bruts 

produits. On rappelle que le travail d’analyse des besoins s’effectue au niveau de la 

consommation et que l’objectif de production n’est qu’un calcul à partir de la matrice 

production/consommation. 
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Graphe 15 :  
Suivi de la consommation de soins de la population des territoires de santé 

  
Source : pmsi 

 
 
Graphe 16 :  
Suivi de la production de soins des établissements de santé des territoires de santé 

  
Source : pmsi 

 

L’élaboration des OQOS a donné lieu à de nouvelles analyses des territoires 

de santé. Le niveau d’utilisation des soins comparé au niveau régional et national en 

tenant compte de l’état de santé permet de poser des hypothèses de sous-utilisation 

due a un problème d’accès aux soins ou de sur-utilisation de soins liée à des effets 

induits de l’offre. Le niveau de soins disponibles en termes de production de l’offre de 

soins du territoire permet de renforcer ces hypothèses. La confirmation de 

l’hypothèse est posée à partir de la mesure du délai d’accès aux soins et de la 

consultation des professionnels de santé du territoire.  
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La mise en place d’un échange annuel entre les établissements de santé et 

leur tutelle régionale pour fixer les objectifs et la stratégie des établissements et des 

territoires est un élément majeur de la mise en œuvre de la politique de santé 

hospitalière en France. Ces échanges et la contractualisation ont permis d’établir un 

compromis entre les contraintes des établissements et les besoins des territoires. 

Dans ce contexte, les OQOS ont parfois pris un rôle premier dans la mise en place 

de contraintes pour certains établissements en situation de production importante de 

soins non cohérents avec les besoins du territoire.  

Pour que le système fonctionne et soit accepté par tous il a été nécessaire de 

mettre en place deux éléments de régulation à l’échelle des établissements de 

santé :  

Le premier élément est que l’on considère qu’un dépassement du volume attribué est 

une évolution normale des parts de marché si les critères suivants sont respectés : 

 Les orientations stratégiques du contrat sont respectées 

 La qualité des soins est respectée (accréditation sans réserve majeure, 

inspection, maladies nosocomiales) 

 Le volume maximum (OQOS) du territoire est respecté 

 Les contrôles de la facturation T2A par l’Assurance Maladie ne sont pas 

défavorables 

 Les coopérations dans le territoire sont respectées 

Le second élément est celui qui permet de reconnaître des dépassements d’OQOS 

maximum des établissements du fait de reprises de parts de marché même si tous 

les volumes ont été  distribués. Chaque année, un volume est repris sur les 

établissements qui ont des marges entre le volume réalisé et le volume OQOS 

maximum pour l’attribuer aux établissements qui ont dépassé leur volume maximum, 

ceci en respectant les critères cités ci-dessus. Ce mécanisme permet une réelle 

concurrence entre les établissements en respectant les besoins du territoire. 

Les sanctions ont été essentiellement dissuasives et jamais mises en application 

pendant la période 2006-2011. Les éléments d’instabilité de la méthode ont rendu 

l’application des sanctions très risquée tant politiquement  que juridiquement. 
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Certaines régions ont mis en place un groupe de concertation avec les 

instances politiques et syndicales représentatives des établissements publics et 

privés. Si ces dispositifs de concertation ont montré des résultats au niveau régional, 

et au niveau national, le rejet du mécanisme des OQOS reste majeur. 

 

Sur la période 2006-2011, le volume des dépenses de santé a augmenté. 

Depuis 2008, une évolution très dynamique des volumes de dépenses d’activité des 

établissements de santé est constatée : elle se situe au-delà de 3% annuels, alors 

que l’ONDAM hospitalier a été construit selon des hypothèses plus modérées, 

comprises entre 1,7% et 2,1%. 

Lors de la conférence des déficits publics du 20 mai 2010, le Président de la 

République a annoncé un taux de croissance de l’ONDAM de 2,9% pour 2011 et 

2,8% pour 2012, après un taux de croissance de 3% en 2010, ce qui contraindra 

fortement les évolutions de l’ONDAM hospitalier pour les années 2011 et 2012 

(Citation du Guide National sur les IPA). 

 

4.4. Discussion-Conclusion 

 

Sur la période 2006-2011, la méthodologie a montré une meilleure prise en 

compte des besoins des populations. Ce changement de paradigme dans la 

définition de la politique du système de santé français par une approche des besoins 

consommés par les populations des territoires plutôt qu’une approche par la 

production des établissements. La démarche est plus orientée « accès aux soins des 

populations » et « efficience de l’offre territoriale » plutôt que « efficience des 

établissements de santé ».  

Concernant les questions d’équité, la France avait du retard par rapport aux 

pays anglo-saxonslxxiv . Avec les OQOS, elle quitte une approche 

« égalitaire » de répartition des moyens pour approcher une répartition des 

moyens en fonction des besoins de la population, donc équitable. 
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La contrainte principale sur cette période est la mise en place de méthodes 

différentes sur le territoire Français. Certaines régions font un « saut » 

méthodologique et d’autres restent à une pratique antérieure qui définit la production 

de soins sans tenir compte des besoins de la population. Il est alors impossible de 

mettre en place une péréquation interrégionale dans le respect de l’enveloppe 

financière nationale. Sans péréquation interrégionale, les cibles en volumes des 

territoires de santé de chaque région et les cibles des établissements se sont 

définies indépendamment du respect d’un équilibre national. Ce mécanisme de 

régulation systémiquelxxv ne peut fonctionner que si l’élément le plus petit, 

(l’établissement) est inclus dans le même mécanisme que l’enveloppe territoriale, 

régionale et nationale. La résistance au changement est d’autant plus importante que 

l’ancien système de répartition des moyens est plus simple. 

 

La remarque précédente est une des causes de l’absence de régulation au 

niveau macroscopique. La méthodologie telle que mise en place n’a pas permis de 

limiter l’évolution du volume global d’activité et l’évolution de l’enveloppe nationale de 

l’Assurance Maladie. L’effet d’augmentation de l’activité attendu par la mise en place 

de la T2A s’est donc produit. 

La régulation financière s’est ainsi opérée au niveau macroscopique par la diminution 

des tarifs nationaux. Le système qui apparaî 

t équitable par la prise en compte des besoins des territoires est au final inéquitable. 

 

La régulation des établissements de santé est plus pertinente grâce à un 

échange constructif avec la tutelle sur la stratégie et la contractualisation. Dans ce 

cadre, les OQOS présents dans les contrats des établissements de santé 

apparaissent comme des contraintes réelles. L’existence d’une sanction en cas de 

dépassement des OQOS, même si elle n’a pas été appliquée, apparait dissuasive. 

Par contre, la régulation nationale par les tarifs est difficile à comprendre pour les 

établissements car celui qui est vertueux voit sa marge de manœuvre diminuer 

puisque c’est un bénéfice indexé sur les tarifs.  
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Le système est souvent jugé comme complexe et instable en opposition à une 

répartition des lits par habitants. Effectivement, la lecture du volume d’activité par les 

codes postaux est une véritable révolution culturelle. Cela crée une rupture avec des 

demandes de moyens systématiques, car une demande de moyens signifie une 

augmentation de la consommation et donc de malades ce qui peut être un signe de 

dégradation de l’état de santé de la population ou de l’accès aux soins ou encore 

une augmentation des effets induits. 

La base de données du PMSI a effectivement été trop instable pour pouvoir gérer 

annuellement un suivi des OQOS par territoire et par établissement. Pour assurer la 

continuité du système, les tutelles ont dû réaliser des rebasages des OQOS à cause 

des changements de base pluriannuels du PMSI. De plus, le PMSI au lieu de se 

simplifier se complexifie en augmentant significativement son nombre de ghm. 

 

Enfin, les syndicats, représentants nationaux des établissements de santé 

publics et privés, n’ont pas accepté les OQOS et ont souhaité leur disparition dès 

2011. Les syndicats ont considéré les OQOS comme des quotas empêchant toute 

concurrence entre établissements. Le mécanisme de prise en compte de la 

concurrence dans la gestion des OQOS s’est mis en place dans une seule région et 

n’a pu influencer cette posture des syndicats nationaux. L’argument du blocage de la 

concurrence est mis en cohérence avec la tarification à l’activité d’une part et la 

diminution des tarifs d’autre part. 

 

 

  



 
 80 

5. L’appui à l’élaboration de la méthode de régulation nationale : déterminer 

des objectifs de soins régionaux équitables à partir des besoins de santé de 

chaque population 

5.1. Identification des situations régionales possibles (Besoins / Utilisation / 

Offre) dans le cas d’une méthode nationale : Typologie simple des 

régions 

 

Objectifs  

 

Après avoir fait le constat des limites de l’expérience régionale, il est nécessaire 

d’avoir une meilleure lisibilité des situations rencontrées par région. L’objectif est de 

chercher à faire une typologie des régions et des territoires de santé à partir des 

facteurs présents dans le modèle. On cherche à répondre à la question de groupes 

particuliers de territoires qui pourraient avoir ensuite les mêmes stratégies de 

régulation des volumes.  

Une typologie simple est réalisée à partir de trois indicateurs (mortalité, utilisation des 

soins, offre de soins) à l’échelle des régions. Ce travail préparatoire permet 

d’approcher un premier niveau de typologie des régions à partir des facteurs du 

modèle. 

Ce travail a été réalisé en collaboration avec le Département de l’informatique 

médicale du CHRU de Lille. 

Données  

 

Pour approcher l’état de santé, on choisit les données de mortalité. 

 Données de mortalité : La base nationale de CépiDC par tranche d’âge et par 

sexe 2008 

 Données de population : La population actualisée en 2010 par sexe et tranche 

d’âge de 5 en 5, pour chaque zone de proximité, la région et la France 

métropolitaine (Source : INSEE)   

 Données d’utilisation des soins : les séjours de médecine par lieu de 

résidence de la base nationale PMSI 2010 de l’ATIH. 
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 Données de production de soins : les séjours de médecine par lieu de 

production de la base nationale PMSI 2010 de l’ATIH. 

La mortalité est exprimée en indice comparatif de mortalité précoce.  

L’utilisation des soins est représentée par les taux de recours (Nombre de séjours 

par habitant par région) standardisés par âge et par sexe (standardisation indirecte) 

La production de soins est représentée par les taux de production « potentielle » 

(nombre de séjours potentiels produits par habitants) standardisés par âge et par 

sexe (standardisation indirecte) 

Les données utilisées sont les écarts entre les données de la région et les données 

de la France. 

 

Méthodes 

 

Tout d’abord on réalise une Analyse en Composante Principale (ACP).  

L'ACP est une des techniques d'analyse de données multivariées. Cette technique 

d'analyse statistique, principalement descriptive, consiste à représenter sous forme 

graphique le plus d'informations possibles contenues dans un tableau de données. 

Elle permet ainsi de visualiser un espace à p dimensions à l'aide d'espaces de 

dimensions plus petites.  

Etant donné un ensemble d'observations décrites par des variables exclusivement 

numériques {x1, x2 , ..., xp}, l'ACP a pour objectif de décrire ce même ensemble de 

données par de nouvelles variables en nombre réduit. Ces nouvelles variables sont 

des combinaisons linéaires des variables originales, et portent le nom de 

Composantes Principales (CP). 

En général, la réduction du nombre de variables utilisées pour décrire un ensemble 

de données provoque une perte d'information. L'ACP procède de façon à ce que 

cette perte d'information soit la plus faible possible. L'ACP peut donc être vue comme 

une technique de réduction de dimensionnalité. 

On réalise ensuite une Classification Ascendante Hiérarchique (CAH). 

 

http://www.aiaccess.net/French/Glossaires/GlosMod/f_gm_dimensionalite_reduction.htm
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Les méthodes de classification ou de typologie ont pour but de regrouper les 

individus en nombre restreint de classes homogènes. Etant donné un ensemble 

d'observations, une hiérarchie sur cet ensemble est une collection de groupes 

d'observations (clusters). 

Le CAH procède par fusions successives de clusters (ensemble d’observations) déjà 

existants. A chaque étape, les deux clusters qui vont fusionner sont ceux dont la 

distance est la plus faible. La question est donc de trouver une bonne définition de ce 

que l'on entend par la distance entre deux groupes de points. Ce qui intéresse 

l'analyste n'est pas la hiérarchie, mais une typologie, c'est à dire une partition de 

l'ensemble des données en clusters qui sont : 

 Compacts, 

 Bien séparés les uns des autres, 

 Facilement interprétables. 

Une hiérarchie permet de construire beaucoup de typologies : toute section 

supérieure de l'arbre définit un ensemble de clusters partitionnant l'ensemble des 

données. La classification peut-être représentée par un dendrogramme (arbre). 

 

Résultats 

 

L’ACP permet de distribuer les données selon les axes F1, F2. (Voir tableau ci-

dessous). 

 

Tableau 4 : Contribution des variables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F1 F2 F3

Ui-Uif 82,821 13,095 4,085

Oi-Ui 17,168 65,099 17,733

ICM-ICMf 0,011 21,806 78,182
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Tableau 5 : Données et Classement k-hiérarchique à quatre niveaux 

 

Le classement hiérarchique à 4 niveaux permet d’établir une typologie avec  4 

groupes de régions. Cette typologie est représentée dans le graphe ci-dessous.  

Graphe 17 :  

  

 

Ui-Uif Oi-Ui ICM-ICMf Quatre k 

hierarchiques

Aquitaine 5 8 -5 1

Ile-de-France -2 14 -9 1

Limousin -26 24 0 1

Midi-Pyrénées 9 1 -13 1

Pays de la Loire -6 5 -3 1

Rhône-Alpes -5 6 -14 1

Alsace 25 15 -10 2

Languedoc-Roussillon 17 2 -1 2

Provence-Alpes-Côte d'Azur 19 8 -5 2

Auvergne -33 -4 6 3

Basse-Normandie -14 4 8 3

Bourgogne -10 -7 6 3

Bretagne -10 1 11 3

Centre -19 -22 2 3

Franche-Comté -23 -9 -2 3

Haute-Normandie -6 -17 14 3

Champagne-Ardenne -1 -5 12 4

Lorraine 12 -5 6 4

Nord-Pas-de-Calais 10 3 36 4

Picardie 7 -40 18 4

Poitou-Charentes 3 -20 -2 4
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Discussions / conclusions 

On distingue 4 grands types de territoires.  

Le premier type correspond aux territoires avec une mortalité élevée, une 

consommation élevée et une offre faible ou moyenne. Il s’agit des territoires où la 

consommation est élevée à cause d’un état de santé dégradé. Ces situations sont en 

tension avec l’offre de soins. Soit l’offre satisfait les besoins mais la moindre difficulté 

crée une insatisfaction qui a des conséquences directe sur l’état de santé, soit si 

l’offre est faible, il peut y avoir suspicion d’un problème d’accès aux soins. 

Ce problème d’accès aux soins est à confirmer par d’autres données (délais d’accès 

aux soins, surcharge des professionnels de santé par exemple) 

Le deuxième type concerne les régions à mortalité faible, utilisation élevée et offre de 

soins élevée. Ces territoires présentent un profil de consommation de soins induite 

par l’offre car elle n’est pas justifiée par les besoins. Il semble qu’une diminution de 

l’offre de soins aura peu d’effet direct sur l’état de santé de la population. 

Le troisième type de région décrit les régions avec une mortalité faible, une 

consommation faible et une offre élevée. C’est pour un territoire, le profil idéal. La 

consommation modérée correspond à un état de santé et l’offre de soins est 

dynamique c'est-à-dire qu’elle doit produire des soins pour les autres territoires.  

 Le quatrième concerne les régions avec une mortalité élevée, une consommation 

faible et une offre faible. Ces territoires peuvent laisser supposer une insatisfaction 

des besoins du fait d’une offre faible.  

Cette typologie permet de comparer les situations des régions entre elle sur ces trois 

indicateurs que sont l’état de santé, l’utilisation des soins et l’offre de soins. On 

constate que cela permet de poser des hypothèses d’une part d’insatisfaction des 

besoins à cause de l’offre de soins et d’autre part de surconsommation du fait 

d’effets induits par l’offre de soins.  

Il faut rester prudent car cela permet de poser des hypothèses, cependant cette 

analyse ne permet pas d’y répondre. Il est nécessaire d’avoir ensuite une analyse 

complémentaire propre à chaque territoire concerné. Comme précisé précédemment, 

la notion de précarité n’est pas prise en compte, tout comme des indicateurs liés à 

l’accès aux soins comme les délais par exemple.    
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5.2. La méthodologie de régulation nationale des volumes de soins basée 

sur les taux de recours corrigés par âges / sexes et « état de 

santé » (Circulaire nationale 12/2011) 

Objectifs  

 

En 2011, le choix est pris de proposer à toute la France une méthodologie 

unique. Le but est de généraliser la méthode mise en place au chapitre 4 lxxvien 

ajustant les volumes sur la mortalité pour les disciplines dont l’impact de la mortalité  

sur les volumes consommés est significatif. Toutes les régions peuvent se situer par 

rapport à une référence nationale, cela permet techniquement de mettre en place 

une logique de péréquation interrégionale des volumes de soins et des enveloppes 

financières. 

Pour ce travail, le ministère de la santé m’a sollicité en tant qu’expert pour 

aider à élaborer la méthodologie nationale. Ce travail a été fait en collaboration avec 

le bureau R5 du Ministère de la Santé (DGOS).   

 

Matériel et Méthodes  

 

Les indicateurs de pilotage conservent l’approche développée dans le Nord-

Pas-de-Calais basée sur le recours à l’offre de soins de la population domiciliée. 

Ceci permet d’approcher la notion de besoin de soins, contrairement à une 

démarche uniquement basée sur la production de l’offre de soins. 
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Données  

Territoires de santé (France métropolitaine uniquement) 

Taux de mortalité standardisé sexe-âge toute cause par territoire de santé, source 

INSERM-CépiDC, données 2008 

Taux de recours brut : Rapporte le nombre de séjours/journées/venues de la 

population domiciliée d’une zone géographique au nombre d’habitants de la zone, 

source PMSI MCO 2010 

Taux de recours standardisé (âge, sexe) d’un Territoire de Santé : indique quel serait 

le taux de recours du territoire s’il avait la structure de population nationale, source 

Population INSEE 2008 (utilisation des données définitives les plus récentes 

privilégiée à celles provisoires de 2010) 

Taux de recours ajusté (âge, sexe, état de santé) d’un Territoire Santé : indique quel 

serait le taux de recours du territoire s’il avait la structure de population et l’état de 

santé nationaux  

Méthode 

La population domiciliée permet d’approcher la notion de besoin de soins, 

contrairement à la production de l’offre. On peut donc corriger cet indicateur 

populationnel (la consommation de soins) et la corriger par l’âge et le sexe 

(standardisation directe) et l'ajuster sur la mortalité. L’ajustement sur la mortalité est 

conditionné par une corrélation significative entre la mortalité et la consommation de 

soins. 

Méthodologie d’ajustement des taux de recours de chaque territoire par l’état de 

santé, activités de médecine et chirurgie 

 Méthode développée par la DREES pour expliquer la consommation de soins 

hospitaliers par l’état de santé (réf dans le guide IPA) 

 Régression linéaire sur les taux de recours standardisés (âge, sexe) au 

niveau territoire de santé 

 Le taux ajusté sur l'état de santé est calculé en remplaçant dans le taux de 

recours standardisé âge/sexe la part expliquée par l'état de santé du territoire 

par la part expliquée au niveau national. La différence qui subsiste entre les 

taux par territoire représente les résidus de la régression. 
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Schéma 15 : explication du taux ajusté sur l’état de santé (source Ministère de la Santé) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Ministère de la santé, 2011 

 

Le critère d’état de santé retenu : la mortalité (CépiDC)   

 Critère disponible estimé comme étant le plus pertinent pour approcher l’état de 

santé (Les taux des Affections Longue Durée ont également été testés et les 

résultats ont montré l’absence de plus-value par rapport aux taux de mortalité 

pour l’analyse des taux de recours hospitaliers.) 

 Taux de mortalité standardisé sexe-âge, avec distinction entre causes internes 

(chapitres I à XIX) et externes (chapitre XX) 

 

 

 

 

 

Territoire 1

Régression

Territoire 2

Territoire 3

France

Territoire 1 Taux StdTS1

Territoire 2 Taux StdTS2

Territoire 3 Taux StdTS3

France Taux StdFR

Taux AjustTS2 = Cste + CoefA x EpiA FR + CoefB 

x EpiB FR + … + RésidusTS2

Taux AjustTS3 = Cste + CoefA x EpiA FR + CoefB 

x EpiB FR + … + RésidusTS3

Taux AjustFR = Cste + CoefA x EpiA FR + CoefB 

x EpiB FR + … + RésidusFR

Taux StdTS2 = Cste + CoefA x EpiA TS2 + CoefB x 

MortB TS2 + … + RésidusTS2

Identification part expliquée par 

l'état de santé

Taux StdTS3 = Cste + CoefA x EpiA TS3 + CoefB x 

EpiB TS3 + … + RésidusTS3

Taux StdFR = Cste + CoefA x EpiA FR + CoefB x 

EpiB FR + … + RésidusFR

Recomposition 

du taux

Taux standardisés âge 

et sexe

Taux ajustés sur l'état de 

santé

Taux StdTS1 = Cste + CoefA x EpiA TS1 + CoefB x 

EpiB TS1 + … + RésidusTS1

Taux AjustTS1 = Cste + CoefA x EpiA FR + CoefB 

x EpiB FR + … + RésidusTS1
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Le résultat des régressions linéaires permet de réaliser un ajustement sur l’âge et le 

sexe mais aussi sur la mortalité pour les taux de recours pour l’activité de médecine 

et de chirurgie en hospitalisation complète.  

 

Activité  Résultat  

Médecine en hospitalisation complète (hors séances et 

techniques interv.)  

Variabilité expliquée à 55% par l’état de santé  

Médecine en hospitalisation partielle (hors séances et 

techniques interv.)  

Variabilité non expliquée par l’état de santé  

Chirurgie en hospitalisation complète (GHM en C)  Variabilité expliquée à 34% par l’état de santé 

Chirurgie ambulatoire (GHM en C)  Variabilité non expliquée par l’état de santé  

Techniques interventionnelles (GHM en K)  Variabilité non expliquée  par l’état de santé  

  

Résultats 

 

Les résultats du modèle de régression ne retiennent pas les mêmes variables 

explicatives : pour la médecine en hospitalisation complète seule la mortalité par 

cause interne est significative, et à l'inverse pour la chirurgie en hospitalisation 

complète seule la mortalité externe l'est. 

Pour les taux de recours de médecine en hospitalisation complète :  

 

:
11

111

int__82,058,17_

int__82,058,17_

TSNAT

std

TS

ajust

TSTS

std

TS

std
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Pour les taux de recours de chirurgie en hospitalisation complète :  

 

:
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std

TS
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Cartes 1 et 2 :  
Ecart au taux de recours national (taux Ajusté par âge, sexe, état de santé) en médecine des 
populations des territoires de santé. 

 

Source : Ministère de la santé, ATIH, Pmsi 2009 

 

On constate la persistance des inégalités de consommation en médecine et 

en chirurgie même si la population de chaque territoire de santé avait le même profil 

démographique et le même profil d’état de santé. 

Ces comparaisons permettent alors de porter un jugement plus « juste » sur 

chaque niveau de consommation de la population de chaque territoire de santé. En 

considérant que l’enveloppe nationale est quasi constante, cet outil permet de 

proposer une répartition cible des volumes pour chaque territoire en prenant en 

compte le profil démographique et l’état de santé.  

La prise en compte de l’état de santé se limite à la médecine et à la chirurgie. 

Pour les autres disciplines, les régressions ne permettent pas de prendre en compte 

la mortalité. 

Les comparaisons nationales permettent une analyse régionale entre les 

territoires de santé pour déterminer des cibles pertinentes. La condition pour avoir 

une régulation entre les territoires de santé équitable est qu’il y existe une régulation 

entre les régions tout aussi équitable. Ce dispositif permet ensuite de comparer tous 

les territoires de santé entre eux.  
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A titre d’exemple, pour les 4 territoires de santé du Nord-Pas-de-Calais, on 

réalise l’analyse des taux de recours pour toutes les disciplines. 

Graphe 18 :  
La médecine 

 
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

 

La sur-utilisation des soins reste élevée pour l’Artois et le Hainaut même après 

l’ajustement âge/sexe et l’ajustement sur la mortalité. La baisse montre l’importance 

de l’impact de l’état de santé sur la consommation. L’écart entre le recours régional 

ajusté et le recours national peut s’expliquer en partie par la précarité. Le littoral 

ajusté est au niveau de la référence nationale. Par contre les données ajustées de 

métropole montrent une consommation plus élevée. Il existe aussi une 

consommation excessive dans la métropole par rapport à son état de santé. La 

concentration de l’offre peut être l’une des explications. 
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Graphe 19 :  

Détail Médecine

 

Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 
 
Graphe 20 :  
La chirurgie 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 
 

L’Artois, le Littoral et la Métropole ont une consommation corrigée de l’âge et ajustée 

de la mortalité qui est proche du recours aux soins en France. Leurs volumes en brut 

sont donc considérés comme cohérents compte tenu de l’état de santé et du profil 

par âge et sexe de la population. Pour le Hainaut, il reste un peu élevé. L’hypothèse 

de l’impact des indicateurs socio-économiques dégradés et de la possibilité d’effets 

induits est à poser. 

 

0,0

50,0

100,0

150,0

200,0

250,0

Régional

TS Artois-Douaisis

TS Hainaut-Cambrésis

TS Littoral

TS Métropole-Flandre intérieure

Taux de recours national

680

700

720

740

760

780

800

820

840

860

880

territoires Brut

territoires ajustés

Region ajustée

France



 
 92 

Graphe 21 :  

Détail Chirurgie 

 
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 
Graphe 22:  
Les techniques interventionnelles 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

La consommation de soins de techniques interventionnelles est proche du niveau de 

la France pour les territoires de l’Artois, du Hainaut et du Littoral. La population de la 

métropole consomme plus ce type de soins que les autres territoires. La 

concentration de l’offre de soins et la disponibilité de ce type de prise en charge sur 

ce territoire peut être une des raisons de cette consommation plus importante.  

Les techniques interventionnelles sont à développer, du point de vue de la 

consommation, cela vient en substitution à d’autres techniques. 
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Graphe 23 :  
SSR 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

Le profil de la consommation de soins de suite est cohérent avec le dernier bilan des 

OQOS.  

La consommation du territoire du Hainaut est élevée, celle de la métropole est 

cohérente par rapport au niveau de la France. On constate une sous-consommation 

pour les territoires du Littoral et de l’Artois. 

 

Graphe 24 :  
Détail SSR 

 Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

Le détail des consommations en soins de suite montre des situations différentes 

entre territoires.  
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Graphe 25 :  
Psychiatrie Adulte 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

C’est la première fois qu’en psychiatrie sont présentés les recours aux soins car les 

anciennes sources de données étaient en production (SAE). 

On constate, en restant prudent sur la qualité des bases de données, que la 

consommation de la région est plus faible que le reste de la France (données 

ajustées). La population de la métropole a un accès aux soins plus important que 

celle des trois autres territoires de santé. Un recours faible aux soins est constaté 

dans le Littoral et dans l’Artois. 

 
Graphe 26 :  
Psychiatrie Infantile 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

Les disparités de consommation pour la psychiatrie infantile sont très importantes. Il 

faut rester prudent car les bases de données sont récentes. Cependant, la question 

d’un accès aux soins satisfaisant dans l’Artois et la Métropole se pose ainsi que les 

raisons d’une consommation aussi élevée dans le Hainaut et dans le Littoral. 
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Graphe 27 :  
Cancérologie 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 

 

La consommation de soins en cancérologie est proche de celle de la France 

(légèrement inférieure) qu’il s’agisse de la chimiothérapie ou de la chirurgie. Cette 

remarque est à mettre en regard de l’état de santé de la population dans le domaine 

des cancers. Pour le cancer, les taux de recours sont redressés par âge et sexe 

mais l’état de santé n’est pas pris en compte. 

Graphe 28 :  
Obstétrique 

  
Source : Ministère Santé, ATIH, pmsi 2009 
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Discussions / conclusions 

 

La méthode 2011 tient compte des enseignements de l’expérience passée lxxvii 

mais les nouveaux OQOS nommés Indicateurs de Pilotage d’Activité (IPA) sont 

facultatifs. La méthode est donc globale mais est facultative. Cela revient à recréer la 

situation de la période 2006-2011, tout le monde devait appliquer la démarche des 

OQOS mais avec des méthodes différentes.  

L’absence d’une application de la méthodologie sur tout le territoire français rend 

impossible une péréquation inter-région en fonction des besoins de la population. La 

cohérence entre établissements, territoires, régions, pays est rompue, la régulation 

de l’enveloppe nationale par des leviers locaux ne peut fonctionner. 

Si certaines régions s’extraient de la démarche d’une répartition équitable des 

moyens dans un contexte d’enveloppe nationale contrainte, la régulation à partir des 

besoins de la population est inopérante. La nouvelle méthode présente toutes les 

qualités requises pour réussir  une meilleure répartition de l’offre en fonction des 

besoins de la population dans une enveloppe limitée. Cependant, une application 

partielle redonne la main à une régulation nationale par les tarifs. 

Cela reviendrait à dire que la France est régulée uniquement par la T2A. 

 

L’un des risques majeurs est l’abandon à terme de la prise en compte systématique 

des besoins consommés dans la définition de la politique des territoires.  

Avec les OQOS, la France avait approché une méthode apportant de la lisibilité à 

l’accès aux soins par le niveau d’utilisation des soins et permettant de limiter 

certaines productions à partir d’arguments concernant les besoins de la population 

des territoires de santé. La méthode 2011 a cherché à généraliser cela. Ce simple 

changement d’indicateur fait basculer le système de régulation français d’une 

approche égalitaire, qui répartit de façon égale les moyens entre territoires de santé,  

à une approche équitable, qui répartit en fonction des besoins les moyens entre les 

régions. Cette deuxième approche se base donc sur une répartition inégale entre 

territoires de santé. 
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La France a mis en place un système de T2A et un outil de régulation de l’accès aux 

soins. On peut affirmer que si l’accès aux soins du système de santé français se 

dégrade, il y aura un mécanisme d’identification de cette dérive générale et surtout 

d’anticipation pour une action possible sur les producteurs de soins (Si les IPA se 

mettent en place dans toutes les régions). Cependant, la régulation essentiellement 

par les prix s’opérant nationalement, la marge de manœuvre des régions qui vient 

d’être renforcée s’en trouve réduite. 

 

Le système doit nécessairement traiter les questions de pertinence des soins. 

Effectivement, si en cas de sous-consommation, il y a suspicion d’accès  aux soins, 

en cas de surconsommation, cela peut être la confirmation d’un besoin ou bien la 

réalisation de soins non pertinents. La pertinence des soins correspond à des effets 

induits par l’offre de soins. Ces comportements bien identifiés sont difficiles à 

appréhender dans un contexte de liberté d’installation car la densité d’offres génère 

ces phénomènes. Les OQOS puis les IPA ont donné lieu à la naissance d’une 

dynamique d’analyse sur la pertinence des soins. 

 

Schéma 16 : La régulation des taux de recours (efficience territoriale)  
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Un élément majeur du changement induit par les OQOS et les IPA est le pilotage par 

des indicateurs avant tout territoriaux et populationnels. Cette démarche peut 

paraître contradictoire avec une logique générale d’amélioration de l’efficience des 

établissements de santé et non des territoires de santé. La loi française a mis en 

place des outils de pilotage forts au niveau des établissements et faibles au niveau 

des territoires. Or les OQOS et les IPA montrent que les deux sont intimement liés et 

il est nécessaire pour garder du sens que les établissements s’inscrivent dans des 

objectifs de territoires. 

Enfin, la régulation de la santé a une dimension culturelle et politique qu’il ne faut 

pas négliger. Le retard de la France dans une approche équitable de la santé se 

retrouve aussi dans sa difficulté à rendre autonome les régions sur le pilotage de la 

santé et notamment sur la mise en place d’enveloppes budgétaires globales 

régionales. La mise en place effective des IPA est tiraillée entre une culture 

égalitaire, libérale et individuelle et une culture équitable, régulée et collective.  
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5.3. Ouverture de la réflexion au niveau des territoires de santé et des autres 

critères à prendre en compte dans le modèle national : Typologie des 

territoires de santé  

 

Objectifs 

 

Après avoir constaté qu’on a 4 types de régions à partir des facteurs de besoin, 

d’utilisation et d’offre de soins, après la conception d’une méthodologie nationale qui 

prend en compte un critère d’état de santé dans la comparaison de l’utilisation des 

soins, deux pistes sont à approfondir.  

La première est la meilleure connaissance des situations possibles rencontrées dans 

les territoires de santé. La réalisation d’une analyse en composante principale à 

l’échelle des territoires de santé et sur tous les indicateurs disponibles exprimant les 

facteurs du modèle RAWP est une première étape de ce travail. Cette typologie à 

l’échelle des territoires de santé n’a pas encore été réalisée. L’objectif est ici 

d’identifier quelles sont les stratégie de régulation que l’on pourra rencontrer au 

regard des types de territoires existants.  

La seconde est de rechercher les indicateurs qui pourront améliorer la prise en 

compte des spécificités régionales dans la méthode nationale. Ce travail est encore 

en cours et n’est pas assez abouti pour être présent dans cette thèse. L’ACP apporte 

quelques pistes pour ce travail. 

Une étude à été réalisée par l’INSEE et l’ARS du Nord-Pas-de-Calais pour montrer la 

nécessité de prendre en compte un facteur représentatif de la précarité dans le 

modèle national de la régulation des soins.lxxviii  
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Données  

 

 Données de mortalité évitable d’après la liste de Tobias (considérées comme 

un proxy de l’état de santé) : La base nationale de CépiDC par tranche d’âge 

et par sexe 2008 

 Données de population : La population actualisée en 2010 par sexe et tranche 

d’âge de 5 en 5, pour chaque zone de proximité, la région et la France 

métropolitaine (Source : INSEE)   

 Données d’utilisation des soins : les séjours de médecine (hors séances) par 

lieu de résidence de la base nationale PMSI 2010 de l’ATIH. 

 Données de production de soins : les séjours de médecine (hors séances) par 

lieu de production de la base nationale PMSI 2010 de l’ATIH. 

 Fuites des séjours de médecine (hors séances) : PMSI 2010, ATIH. 

 Chômage : INSEE 2010. 

 Médecins généralistes : Fichier ADELI par département. 

 Médecins spécialistes : Fichier ADELI par département. 

 Consommation de soins de suites : Nombre de journées consommées / 

habitant PMSI 2009, ATIH. 

 Productions de soins de suites : Nombre de journées produites PMSI 2009, 

ATIH. 

 Fuites soins de suites : PMSI 2009, ATIH 

 Consommation HAD : PMSI 2009, ATIH 

 Production HAD : PMSI 2009, ATIH 

 Fuites HAD : PMSI 2009, ATIH 

 Distance entre le lieu d’habitation et le lieu des établissements de santé pour 

les séjours de médecine (hors séances)  

 Chômage de longue durée : INSEE 2010 

 Affections de longue durée (ALD) : CNAMTS 2010 

 Remboursements des soins :  

 Urbain/Rural : INSEE 2010 

 Revenu foyer imposable : INSEE 2010 

 Revenu foyer non imposable : INSEE 2010 
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Méthodes  

 

La méthodologie est la même que dans le chapitre précédent. La différence vient du 

nombre important de données. Les variables actives retenues (Voir cartes en 

Annexe) sont : 

 Les taux de mortalité évitable. 

 Les taux d’utilisation des soins de médecine. 

 Les taux de production des soins de médecine. 

 Les taux de fuites des séjours de médecine 

 Les taux de chômage 

 Les taux de médecins généralistes 

 Les taux de médecins spécialistes 

 

Les autres données sont prises en compte à titre illustratif. 

 

Résultats (Typologie) 

 

L’analyse en composante principale permet d’établir le cercle des corrélations des 

variables principales (voir ci-dessous) 

Graphes 29 : Cercle des corrélations du plan factoriel 1-2 (67.8%) 
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Ce cercle des corrélations formé par les deux premiers axes factoriels restitue 67.8% 

de l’information. Il apporte des informations suivantes sur les variables : 

 Le nombre de médecins généralistes et spécialistes varie à l’opposé du taux 

de fuite de la population. 

 Le niveau de consommation des soins de médecine varie dans le même sens 

que les taux de décès élevés et que le chômage.  

 Le taux de production varie dans le même sens que le nombre de médecins 

généralistes et spécialistes. 

 

 

On réalise la projection des territoires de santé sur les composantes principales (voir 

graphe ci-dessous). La  lecture est difficile à cause du nombre important de 

territoires de santé. 

Graphe30 : Projection des territoires de santé sur le plan factoriel 1-2 (67.8%) 
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La Classification Ascendante Hiérarchique effectuée sur les trois premiers axes 

factoriels (79.6% de l’information pris en compte) met en lumière une partition des 

territoires de santé en trois clusters. (Voir dendrogramme ci-dessous) 

Schéma17 : Classification hiérarchique 
 

 

 

Tableaux 6 : Répartition des Territoires de santé par Cluster 

Cluster 1  

11S0000001 Ile-de-France-Paris 

23S0000001 Haute-Normandie-Rouen/Elbeuf 

24S0000004 Centre-Indre-et-Loire 

25S0000001 Basse-Normandie-Calvados 

26S0000001 Bourgogne-Côte-d'Or 

42S0000002 Alsace-Strasbourg 

52S0000001 Pays de la Loire-Loire-Atlantique 

52S0000002 Pays de la Loire-Maine-et-Loire 

53S0000001 Bretagne-Brest/Carhaix/Morlaix 

53S0000003 Bretagne-Lorient/Quimperlé 

54S0000002 Poitou-Charentes-Charente-Maritime nord 

54S0000005 Poitou-Charentes-Vienne 

72S0000002 Aquitaine-Gironde 

72S0000005 Aquitaine-Navarre-Côte basque 

72S0000006 Aquitaine-Béarn-Soule 

73S0000003 Midi-Pyrénées-Haute-Garonne 

73S0000006 Midi-Pyrénées-Hautes-Pyrénées 

74S0000001 Limousin-Limousin 

82S0000001 Rhône-Alpes-Centre 

82S0000002 Rhône-Alpes-Est 

82S0000004 Rhône-Alpes-Ouest 

83S0000004 Auvergne-Puy-de-Dôme 

91S0000001 Languedoc-Roussillon-Aude 

91S0000002 Languedoc-Roussillon-Gard 

91S0000003 Languedoc-Roussillon-Hérault 

91S0000005 Languedoc-Roussillon-Pyrénées-Orientales 

93S0000002 Provence-Alpes-Côte d'Azur-Hautes-Alpes 

93S0000003 Provence-Alpes-Côte d'Azur-Alpes-Maritimes 

93S0000004 Provence-Alpes-Côte d'Azur-Bouches-du-Rhône 

93S0000005 Provence-Alpes-Côte d'Azur-Var 

93S0000006 Provence-Alpes-Côte d'Azur-Vaucluse 

94S0000001 Corse-Corse 
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Cluster 2  

21S0000001 Champagne-Ardenne-Nord 

22S0000001 Picardie-Somme 

22S0000002 Picardie-Aisne Nord - Haute Somme 

22S0000003 Picardie-Aisne Sud 

22S0000004 Picardie-Oise Est 

23S0000003 Haute-Normandie-Le Havre 

31S0000001 Nord-Pas-de-Calais-Artois-Douaisis 

31S0000002 Nord-Pas-de-Calais-Hainaut-Cambrésis 

31S0000003 Nord-Pas-de-Calais-Littoral 

31S0000004 Nord-Pas-de-Calais-Métropole-Flandre intérieure 

41S0000001 Lorraine-Meurthe-et-Moselle 

41S0000002 Lorraine-Meuse 

41S0000003 Lorraine-Moselle 

41S0000004 Lorraine-Vosges 

42S0000003 Alsace-Colmar 

42S0000004 Alsace-Mulhouse 

 

 

 

Cluster 3  

11S0000002 Ile-de-France-Seine-et-Marne 

11S0000003 Ile-de-France-Yvelines 

11S0000004 Ile-de-France-Essonne 

11S0000005 Ile-de-France-Hauts-de-Seine 

11S0000006 Ile-de-France-Seine-Saint-Denis 

11S0000007 Ile-de-France-Val-de-Marne 

11S0000008 Ile-de-France-Val-d'Oise 

21S0000002 Champagne-Ardenne-Sud 

22S0000005 Picardie-Oise Ouest 

23S0000002 Haute-Normandie-Dieppe 

23S0000004 Haute-Normandie-Evreux/Vernon 

24S0000001 Centre-Cher 

24S0000002 Centre-Eure-et-Loir 

24S0000003 Centre-Indre 

24S0000005 Centre-Loir-et-Cher 

24S0000006 Centre-Loiret 

25S0000002 Basse-Normandie-Manche 

25S0000003 Basse-Normandie-Orne 

26S0000002 Bourgogne-Nièvre 

26S0000003 Bourgogne-Saône-et-Loire 

26S0000004 Bourgogne-Yonne 

42S0000001 Alsace-Haguenau 

43S0000001 Franche-Comté-Franche-Comté 

52S0000003 Pays de la Loire-Mayenne 

52S0000004 Pays de la Loire-Sarthe 

52S0000005 Pays de la Loire-Vendée 

53S0000002 Bretagne-Quimper/Douarnenez/Pont l'Abbé 

53S0000004 Bretagne-Vannes/Ploërmel/Malestroit 

53S0000005 Bretagne-Rennes/Fougères/Vitré/Redon 

53S0000006 Bretagne-Saint-Malo/Dinan 

53S0000007 Bretagne-St Brieuc/Guingamp/Lannion 

53S0000008 Bretagne-Pontivy/Loudéac 

54S0000001 Poitou-Charentes-Charente 

54S0000003 Poitou-Charentes-Charente-Maritime sud 

54S0000004 Poitou-Charentes-Deux-Sèvres 

72S0000001 Aquitaine-Dordogne 

72S0000003 Aquitaine-Landes 

72S0000004 Aquitaine-Lot-et-Garonne 
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73S0000001 Midi-Pyrénées-Ariège 

73S0000002 Midi-Pyrénées-Aveyron 

73S0000004 Midi-Pyrénées-Gers 

73S0000005 Midi-Pyrénées-Lot 

73S0000007 Midi-Pyrénées-Tarn 

73S0000008 Midi-Pyrénées-Tarn-et-Garonne 

82S0000003 Rhône-Alpes-Nord 

82S0000005 Rhône-Alpes-Sud 

83S0000001 Auvergne-Allier 

83S0000002 Auvergne-Cantal 

83S0000003 Auvergne-Haute-Loire 

91S0000004 Languedoc-Roussillon-Lozère 

93S0000001 Provence-Alpes-Côte d'Azur-Alpes-de-Haute-Provence 

 

Carte 3 : La répartition des Clusters par territoire de santé de France 

 

 

Les moyennes des variables par cluster (voir tableaux ci-dessous) permettent de 

décrire  les caractéristiques de chaque groupe de territoires (Voir descriptions des 

Cluster pages suivantes). 

 

1

2

3

Cluster 1 
Cluster 2 
Cluster 3 
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Tableau 7 : Moyenne des variables actives par groupe 
 

 
Décès 

évitable 
Cons 

médicale 
Prod 

médicale 
Fuite 

médicale 
Taux 

chômage 

Taux 
médecin 

généraliste 

Taux 
médecin 

spécialiste 

Cluster 1 -0.74 -30.65 152.19 -137.41 15.74 1.39 1.31 

Cluster 2 4.14 193.42 98.89 5.71 166.82 -0.65 -2.34 

Cluster 3 0.00 -48.62 -354.09 153.84 -86.14 -1.10 -2.28 

        

 

 
 
Tableaux 8 : Moyenne des variables illustratives par groupe 
 

 Cons SSR Prod SSR Fuite SSR Cons HAD Prod HAD Fuite HAD 

Cluster 1 7.91 30.02 -0.40 -3.78 -1.80 -2.97 

Cluster 2 16.24 18.83 0.39 -2.57 -2.26 -4.63 

Cluster 3 -5.94 -22.02 3.55 -3.28 -6.13 -2.70 

 

 

Distance 
domicile 
hôpital 

Taux 
chômage  

longue durée 
Taux 
ALD 

Remboursement 
de soins de vile 

Taux 
d’urbanisation 

Cluster 1 -0.43 8.96 -27.85 31.89 37.22 

Cluster 2 -3.34 58.82 -1.50 57.84 -566.22 

Cluster 3 1.93 -107.54 -88.51 -70.66 -1677.55 

 

Description de la Typologie 

Le 1ier groupe (Cluster 1 = « L’Attractifs-Surproducteurs ») : Population en bonne 

santé, peu de besoins, zones urbaines très attractives, production de soins 

très élevée, risque d’effets induits.  

La population présente un bon état de santé, avec une morbidité plutôt faible. Les 

fuites pour consommer des soins en dehors du territoire sont très faibles. Les 

caractéristiques sociales sont peu marquées (chômage et chômage de longue 

durée). 

La caractéristique majeure de ces territoires est leur très forte production de soins de 

médecine et de soins de suites. On constate aussi une forte densité de médecins 

généralistes et de médecins spécialistes. 

Ces territoires sont très urbains avec une distance aux soins dans la moyenne. Ils 

sont attractifs du point de vue de l’évolution démographique.  
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La consommation des soins est légèrement au dessus de la moyenne. Compte tenu 

du bon état de santé de la population, ces territoires rassemblent les facteurs 

produisant des effets induits.  

Territoire de santé de Paris, les territoires sièges des capitales de région, les 

principaux territoires du sud de la France. 

Le 2ième groupe (Cluster 2 = « Le tout Curatif») : Population en mauvaise santé, 

situation sociale dégradée, très consommatrice de soins, territoire peu 

attractif, système de production existant mais contraint. 

La population présente un mauvais état de santé, avec une morbidité élevée. Les 

caractéristiques sociales sont très marquées. Le chômage, le chômage de longue 

durée est très élevé. Les revenus sont faibles. Les fuites de la population sont 

faibles. 

La production de soins est élevée mais avec un nombre de médecins généralistes et 

de spécialistes légèrement en dessous de la moyenne. La productivité est donc 

élevée dans ces territoires.  

Ces territoires sont parmi les moins attractifs, ils sont autant urbains que ruraux et la 

distance aux soins est très faible. 

La consommation des soins est la plus élevée et apparaît directement liée aux 

besoins de la population compte tenu d’un état socio-sanitaire très dégradé. Les 

remboursements des dépenses de soins sont donc les plus élevés pour ces 

territoires. L’hypothèse d’une offre contrainte de s’adapter à ces besoins importants 

peut  être posée. Ces territoires ont un besoin important de développement du 

premier recours et de la prévention pour améliorer l’état de santé et diminuer le 

recours à l’hospitalisation.  

Territoires du Nord –Est de la France (Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Ardennes, 

Alsaces-Lorraine) 
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Le 3ième groupe (Cluster 3 : « Le Dépendant / Sous-Consommateur ») Un état 

socio-sanitaire moyen, des fuites très importantes, une consommation très 

faible, une production faible, territoires périphériques ruraux avec un risque 

d’accès aux soins.  

La population présente un état de santé et des indicateurs sociaux moyens. La 

morbidité est plutôt faible. Ces territoires sont caractérisés par des fuites très 

importantes. 

La production de soins de médecine et de soins de suite, le nombre de médecins 

généralistes et spécialistes sont très faibles. L’offre présente ne peut satisfaire les 

besoins de la population. 

Ces territoires sont caractérisés par une forte ruralité et une distance aux soins 

élevée. 

La consommation de soins est la plus faible des trois groupes. Ces territoires 

rassemblent toutes les caractéristiques de zones périphériques du soin. Cette 

population s’est adaptée à l’absence d’offre de soins locale et fuit pour avoir accès 

aux soins. Si l’hypothèse de besoins faibles compte tenu du profil socio-sanitaire 

peut être posée, on ne peut exclure compte tenu des fuites importantes, de la 

consommation faible et de l’offre faible qu’il y a dans ce groupe des problèmes 

d’accès aux soins à rechercher.  

Tous les territoires de santé périphériques d’un centre urbain de chaque région (on 

trouve aussi les territoires périphériques de l’Ile-de-France, de Rhône-Alpes, du 

Languedoc-Roussillon, d’Aquitaine, Pays-de-Loire….) 
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Discussions / conclusions 

 

Le premier constat de cette typologie ce sont les inégalités de situation des 

populations et des territoires de santé français. On constate que ces inégalités de 

situations nécessitent des stratégies différentes et adaptées. L’équité du système de 

soins est une nécessité et ce n’est pas le cas aujourd’hui. 

Le second constat est que le modèle utilisé permet effectivement de conserver toute 

la complexité des situations. Autrement dit on confirme la nécessité de développer 

des analyses qui conservent la dynamique des besoins, de l’utilisation et de l’offre de 

soins. L’analyse de la situation de la population avant de porter un avis sur l’offre de 

soins apparaît être un préalable évident, certes, mais peu pratiqué. 

Le troisième constat est que l’on peut identifier les différentes stratégies à mettre en 

place en fonction des situations. Certains territoires sont fortement impactés par la 

situation sanitaire de la population, d’autres impactés par leur dépendance à un 

centre dynamique et enfin d’autres très producteurs de soins sont à risque d’effets 

induits. D’ailleurs on remarque comment le 3ème groupe est lié au 1er groupe et 

combien le 2ème groupe est finalement plus en autarcie. Si du point de vue de l’offre 

de soins, cela apparaît cohérent, du point de vue de la population, les situations sont 

très différentes. Cette typologie semble aussi reproduire la typologie des régions à 

l’intérieur de ces dernières.  

Le nombre de groupes étant limité à 3, il est certain que des sous-groupes existent et 

qu’une analyse spécifique régionale et locale est nécessaire à un niveau 

géographique plus fin. Cependant, cette analyse permet de situer chaque territoire 

de santé par rapport aux autres et c’est une première pour les territoires de santé de 

France depuis la création des Agences Régionales de Santé. 

Le choix des indicateurs peut enfin apporter des pistes pour améliorer la méthode 

nationale pour comparer les taux de recours.  
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6. L’articulation du National au Local :  Le Schéma Systémique de la 

Régulation 

               La notion de régulation est au cœur de la théorie des systèmes. La 

régulation est la partie d’un système qui doit lui permettre d’assurer sa conservation 

et sa survie ainsi que le maintien de ses finalités. La deuxième loi de la 

thermodynamique décrit le fait que tout système tend à produire du désordre 

(entropie). Une cellule vivante est instable car elle échange de l’énergie avec 

l’environnement. Cependant, la loi de la thermodynamique est contredite par un lien 

inséparable du phénomène de réorganisation (néguentropie)lxxix. L’homéostasie est 

le processus de régulation en œuvre dans les systèmes vivants pour assurer leur 

conservation et leur survie. Ce processus maintient constant l’état général de 

l’organisme et de ses nombreux sous-systèmes. La régulation doit permettre à 

l’organisme l’adaptation à l’écosystème avec lequel il interagit. Un système, pour 

évoluer, a besoin de variété et de coordinationlxxx. La théorie Darwinienne démontre 

bien ces notions d’adaptation à l’environnement. La loi de Laurence et Lorsch a 

développé les principes de l’adaptation d’un système vivant à son écosystème aux 

domaines des organisations. 

L’application du concept biologique de l’homéostasie avait conduit à considérer le 

système capitaliste comme un système à rétroaction positive, comme un cancer qui, 

sur une cellule, perturbe son homéostasie. La rétroaction positive est une 

dérégulation du système qui conduit à sa mort. lxxxi 

 

La particularité du système de santé c’est que sa finalité est d’assurer la 

conservation et la survie de l’Homme. Cette particularité peut expliquer que la finalité 

du système de santé étant lui-même dérégulé (l’homme) par des explosions 

démographiques, des épidémies, une rupture puis une destruction de son 

écosystème, une dérive du système capitaliste, il soit entraîné dans une rétroaction 

positive.  Ce système social peut mettre en défaut sa conservation et sa survie ainsi 

que son adaptation à son écosystème. Du point de vue des systémiciens, la 

régulation est nécessaire à la survie d’un système. Cependant, le système de santé 

met la systémique en difficulté car il ne sait pas toujours définir précisément ses 

finalités. Le propre de l’homéostasie est que l’on a une connaissance de l’équilibre 

du système. Or, contrairement au domaine biologique, la norme en termes d’état de 

santé est relative, temporaire et particulièrement complexe à quantifierlxxxiilxxxiii. 



 
 111 

C’est pourquoi tout comme l’état de santé s’identifie lorsqu’il se détériore, le système 

de santé est identifié par ses dérégulations. 

La méthode permet une lecture plus réaliste des inégalités entre les 

populations des territoires de France. Cette prise en compte existe dans les textes 

de lois. L’équité fait donc son entrée par la petite porte de la régulation du système 

de soins en France. 

Les résistances à cette nouvelle approche sont importantes : l’application est 

difficile car agir sur des volumes de production par rapport à des besoins est perçu 

comme une politique de quotas. La crainte que l’Etat cherche à avoir des 

consommations de soins plus justes par rapport aux besoins (parfois plus faibles) est 

contradictoire avec des établissements de santé qui se rémunèrent par leur activité 

(augmentation du volume).  

On peut supposer que progressivement le principe de réalité va plafonner 

l’augmentation des volumes d’activité et permettre une approche plus pertinente 

basée sur une analyse des besoins des territoires et non uniquement l’équilibre 

individuel de chaque structure.   

Cette approche pourrait être un levier pour resituer le territoire et ses acteurs 

au cœur du dispositif d’organisation des soins.  

L’absence actuelle de dispositif de contractualisation territorial reste 

cependant un frein à la fixation d’objectifs permettant de développer des dynamiques 

communes entre les acteurs du territoire pour améliorer ensemble les indicateurs 

déficients de santé et d’activité de ce même territoire. 
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Enfin, cette nouvelle approche permet de développer une démarche d’analyse 

et de régulation au niveau global et au niveau local, comme l’ont montré les 

exemples précédents : 

Schéma 18 : La régulation des soins du Global au local 

 

 

 

L’analyse des recours aux soins doit être mise en perspective par rapport à 

l’ensemble du parcours de soins.lxxxiv 

  

NATIONAL : REPARTITION DES CIBLES ENTRE 
REGION (Equité / Efficience) 

REGIONAL : CIBLES DE SOINS PAR 
TERRITOIRES DE SANTE

(Equité infra-régionale / Efficience)

LOCAL : BESOINS ET OBJECTIFS Par  ZONE DE 
PROXIMITE

(Organisation des parcours de soins)

CIBLES PAR ETABLISSEMENT
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7. La conclusion 

L’état de santé de la population Française est parmi l’un des meilleurs au 

monde. Cependant, les inégalités caractérisent notre système de santé. D’une part, 

les inégalités sociales et territoriales de santé persistent, d’autre part les inégalités 

de répartition de l’offre de soins s’aggravent alors que l’offre est parmi l’une des plus 

abondantes des pays  de l’OCDE.  

Dans ce contexte, les dernières modifications du système de santé peuvent 

potentiellement accentuer les inégalités. Effectivement, la mise en place de la T2A, 

nouveau mode de tarification, n’a pas pour vocation de réguler équitablement l’offre 

de soins en fonction des besoins. Les choix des établissements de santé sont 

individuels. La création des Agences Régionales de Santé ne s’accompagne pas 

nécessairement d’outils permettant de définir des cibles territoriales 

« contractualisées ». Ceci alors que l’approche multisectorielle, comme celle des 

parcours de soins, est maintenant nécessaire pour éviter une réponse 

essentiellement curative aux problèmes de santé. Les dernières analyses de l’activité 

hospitalière ne contredisent pas ces hypothèses. 

Il apparaît donc nécessaire d’apporter une meilleure lisibilité du problème et 

développer des approches équitables et territorialisées de la régulation en France.  

Le modèle RAWP apporte une grille d’analyse qui permet de prendre en compte les 

effets des besoins sur l’utilisation des soins et l’offre de soins mais aussi les effets 

induits de l’offre sur l’utilisation des soins. L’analyse des taux de recours aux soins 

est centrale.  

Tout d’abord, au niveau local, une expérience d’analyse des besoins, de 

l’utilisation des soins, et de l’offre de soins d’une population d’un territoire de 

proximité permet de montrer que l’on peut détecter des problèmes d’accès aux soins. 

Cette expérience permet d’aboutir à la formalisation d’une méthodologie de 

« management stratégique des territoires de santé » pour organiser l’offre de soins 

des territoires en fonction des besoins de la population (article Gestion Hospitalière 

2009, Monographie Nationale des projets médicaux de territoires, ANAP 2011, 

Présentation colloques nationaux ANAP 2010 et 2011). 
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Au niveau régional, l’expérience de 2006 à 2011 des Objectifs Quantifiés de 

l’Offre de Soins dans la Région Nord-Pas-de-Calais propose une première approche 

de définition de cibles d’activité en fonction des besoins de la population (basée sur 

l’utilisation des soins). Cette expérience a permis de définir les conditions 

nécessaires à une méthodologie nationale de régulation. Effectivement, la nécessité 

d’une maîtrise des bases de données PMSI, l’implication de l’ensemble des régions 

et l’amélioration de la prise en compte des besoins avec une méthode unique pour 

toutes les régions de France sont autant de conditions à prendre en compte. Cette 

expérience a aussi permis de suivre sur plusieurs années les taux de recours et 

vérifier si les hypothèses de projections étaient les bonnes. Cela a aussi permis 

d’adapter le système pour prendre en compte la flexibilité des parts de marché des 

établissements de santé. Malgré tout, cela n’a pas permis de réguler les volumes de 

soins car ces derniers ont continué à augmenter.  

A ce stade de la thèse, la recherche d’une régulation à l’échelle nationale est 

abordée. Effectivement, une répartition équitable de l’offre en fonction des besoins 

au niveau national est un préalable à l’équité infra régionale et locale et au respect 

de la dépense nationale. Pour envisager une méthode nationale, il faut d’abord 

identifier les situations régionales que l’on pourra rencontrer. Une typologie des 

régions et des territoires de santé a été réalisée à partir des facteurs du modèle 

RAWP. (Présentation Colloque des doctorants Faculté de médecine 2009, article en 

cours). On distingue 4 types de régions : les régions très consommatrices de soins 

en cohérence avec des besoins importants, les régions très consommatrices en 

cohérence avec une offre de soins importantes (effets induits), les régions très 

dynamiques avec une offre importante et une consommation faible et les régions 

avec une offre modérée et une consommation plutôt faible en cohérence avec des 

besoins faibles. Il est nécessaire de prendre en compte les spécificités régionales 

pour concevoir une méthode nationale de régulation des volumes des régions de 

France.  

L’appui à la conception d’une méthode nationale de la régulation des volumes 

des régions et des territoires de santé de France basée sur une analyse comparative 

des consommations de soins redressé par âge par sexe et corrigé de la mortalité est 

une des étapes de cette thèse (Circulaire Nationale, Ministère de la santé,  

indicateurs de pilotage d’activité 2011). Ce travail s’est appuyé sur une analyse des 

facteurs explicatifs des recours aux soins.  
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Pour approfondir la connaissance des spécificités des territoires de santé, une 

autre typologie est réalisée avec d’autres facteurs socioéconomiques liés à la 

population, et d’autres facteurs liés au parcours de soins (soins de santé primaire, 

soins de suites, HAD…). La thèse propose une typologie originale des territoires de 

santé où se côtoient les  « attractifs-surproducteurs », les « tout curatifs » et « les 

« dépendants sous-consommateurs ». La typologie des régions semble se retrouver 

aussi à l’intérieur des régions. On confirme que les risques d’iniquité ne sont pas les 

mêmes en fonction des territoires et qu’il peut être envisagé plusieurs stratégies de 

régulation en s’appuyant sur la méthode nationale. Par ailleurs la sélection 

d’indicateurs permet de proposer d’autres pistes pour enrichir la méthode nationale. 

Les mêmes indicateurs (états de santé, taux de recours aux soins, taux de 

production potentielle de soins) sont donc utilisés au niveau local, régional et 

national. Cela permet une approche systémique de la régulation des territoires de 

France basée sur les besoins de soins, l’utilisation et l’offre de soins (article Gestion 

Hospitalière Mai 2013, Présentation Colloque National ENCC Nov 2012).  

Ensuite, les limites de la thèse existent à plusieurs niveaux. Tout d’abord, la 

complexité d’une telle approche laisse une possibilité de revenir aux anciennes 

méthodes basées sur les lits/habitant. La confusion concernant l’opposabilité des 

indicateurs de pilotage d’activités montre bien la fragilité d’une telle approche. 

Ensuite, le système de santé français maintient la logique de l’équilibre des 

établissements de soins au détriment de l’équilibre des territoires. Cette logique rend 

difficile l’application des IPA par les Agences Régionales de Santé. Le manque de 

souplesse dans la fongibilité des enveloppes de la santé d’un part et dans 

l’intéressement à la « déshospitalisation » d’autre part rend difficile la mise en place 

complète de la régulation. 

Enfin, on ne peut pas mettre de coté les questions culturelles. En premier, 

alors que la France est en retard sur la question de l’équité, le système politique 

national ne veut ou ne peut pas le mettre en place. Des logiques au niveau national 

s’affrontent : une approche libérale, individuelle avec une régulation nationale par les 

tarifs et une approche régulatrice régionale prenant en compte la mobilisation 

collective des acteurs par territoire. La gouvernance nationale serait aussi à clarifier 

notamment entre le ministère de la santé et la CNAMTS. En second, la liberté 

d’installation est un bastion qui persiste et crée des inégalités. L’identification de ces 

inégalités va mettre de plus en plus en exergue cette problématique. Une profession, 
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au sens sociologique du terme, est reconnue parce qu’elle est nécessaire au 

système social, on pourrait considérer qu’elle a en cela un devoir de couvrir les 

besoins.  

La thèse a donc permis de proposer des outils pour identifier les inégalités 

territoriales d’accès aux soins et mettre en place des réponses à ces problèmes de 

performance. En cela, ce système tente de répondre à l’un des aspects de l’équité 

du système de soins en France. L’analyse des taux de recours par territoire devient 

un outil de planification à partir des besoins et une prise en compte des effets induits 

potentiels. Le congrès international sur le taux de recours (novembre 2012 à Angers) 

a été en ce sens un signe d’une réelle dynamique naissante en France. Les pistes 

de recherche à venir sont nombreuses.  

En premier, Il faut améliorer la prise en compte des facteurs d’équité dans le 

modèle national. Ce point nécessite d’approfondir les facteurs explicatifs des recours 

aux soins pour les principaux groupes de pathologies. L’amélioration de la typologie 

des territoires est aussi un élément de cette piste de recherche. 

En second, l’analyse fine des besoins/taux de recours/offre pour les 

pathologies ou les publics ayant des enjeux importants de santé publique est à 

réaliser (cancers, personnes âgées, diabète).  

En troisième, le développement de l’analyse stratégique des territoires au sein 

des ARS par des formations peut être un appui à une veille sur l’iniquité des soins. 

L’élaboration d’un outil informatique d’analyse stratégique territoriale peut être une 

piste envisagée.  

En quatrième, Il faut réaliser les mêmes analyses mais sur l’ensemble du 

parcours de santé. Quel est le bon modèle, la bonne typologie pour un territoire du 

point de vue médico-économique ? Dans ces démarches du « bon patient au bon 

endroit », on trouve l’hospitalisation évitable. La France est en retard sur l’analyse 

des hospitalisations évitables. Cependant, sans approche territoriale de type 

management stratégique avec l’implication des acteurs du parcours de soins, la 

« déhospitalisation » risque d’être inopérante. 

En cinquième, il faut ouvrir la mesure de l’équité en France à d’autres 

méthodologies : les approches liées aux revenus comme Van Doosler, ou les 

niveaux d’inégalité comme producteur de mauvaise santé de Wilkinson.  
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8. Les annexes 

Publication 1 : Article revue « Gestion Hospitalière » 11/2009 : 

« Management stratégique des territoires » 
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Publication 2 : ANAP 01/ 2011, Guide National « coopérations territoriales »  
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Publication 3 : Circulaire 12/2011, Guide National sur les Indicateurs de 

Pilotage d’Activité 
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Publication 4 : Article revue « Gestion Hospitalière » 05/2013 :  « Elaborer un 

outil de régulation équitable du système de soins local-régional-national »  
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Annexe du Chapitre 5 : Cartes des variables actives de la typologie des 

territoires de santé 

 

 

Mortalité (Tobias) 

 

  

(1.4,7.8]
(-.3,1.4]
(-1.3,-.3]
[-3.7,-1.3]
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Consommation médecine 

 

 

Production Médecine 

 

  

(75,477]
(-31,75]
(-126,-31]
[-273,-126]

(55,2272]
(-169,55]
(-333,-169]
[-707,-333]
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Fuite médecine 

 

 

Chômage 

 

  

(96,696]
(-4.1,96]
(-188,-4.1]
[-254,-188]

(76,555]
(-28,76]
(-157,-28]
[-379,-157]
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Médecins généralistes 

 

 

Médecins spécialistes 

 

 

 

(.62,4.2]
(-.37,.62]
(-1.4,-.37]
[-3.3,-1.4]

(-.38,13]
(-1.6,-.38]
(-2.4,-1.6]
[-4.7,-2.4]
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Congrès international : Membre du comité scientifique du Congrès 

d’Angers sur le recours aux soins Nov. 2012 

 

Membres du comité scientifique 

Dr Paolo BERCELLI, Médecin DIM, Centre hospitalier de Lorient (56)  
Dr Jean-Michel CAUVIN, Médecin DIM, CHU de Brest (29) 
Pr Jacques DUBIN, ORL, CHU d’Angers (49) 
Dr Joëlle DUBOIS, ATIH 
Pr Serge FANELLO, Professeur de santé publique, CHU d'Angers (49) 
Dr Isabelle GRÉMY, Responsable du département des maladies chroniques, INVS 
Dr Pascale GROSCLAUDE, Francim 
Pr Pierre INGRAND, Président de l'ORS et du Registre des cancers de Poitou-Charentes, 
Président du comité scientifique 
Dr Denis LEGUAY, Psychiatre, Président de l'ORS et de la CRSA Pays de la Loire 
Gwen MARQUE, ARS Nord-Pas-de-Calais 
Dr Nicolas MAUDUIT, PIMESP, CHU de Nantes (44) 
Dr Florence MOLINIÉ, Directrice, Registre des cancers Loire-Atlantique/Vendée 
Dr Philippe OBERLIN, Conseiller médical, Drees 
Pr Jean-Christophe ROZÉ, Pédiatre, CHU de Nantes (44) 
Dr Anne TALLEC, Directrice de l'ORS Pays de la Loire et membre du Haut conseil en santé publique 
Philippe TESSIER, Economiste, Maître de conférences, faculté de médecine de Nantes (44) 
Alain TRUGEON, Directeur OR2S Picardie, Fnors 
François TUFFREAU, Directeur adjoint, ORS Pays de la Loire 
Pr Jean-François VIEL, Professeur de santé publique, CHU de Rennes (35) 
Dr Xavier ZANLONGHI, Ophtalmologiste, Nantes (44)  
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Colloque 1 : Présentation Colloque National sur l’ENCC  Nov 2012 
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Colloque 2 : Présentation au Colloque annuel des Doctorants école biologie et 

santé, Faculté de Médecine LILLE2 du 15 septembre 2010 
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Colloque 3 : Présentation au Colloque National ANAP sur la performance du 

système de santé du 1er juin 2010 
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Colloque 4 : Présentation au Colloque National ANAP Coopération territoriale 

en santé du 15 mars 2011 
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Interventions au titre d’expert pour le Ministère de la santé : Membre du 

Groupe National sur la pertinence des soins, Séminaire sur la régulation des 

soins (CNAMTS – Secrétariat général -  DGOS – DGS), Séminaires inter ARS 

SUD et NORD. 
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Formation : Intervention à l’Institut des Hautes études de protection sociale 

4èm Cycle « Les nouveaux enjeux économiques et sociaux des politiques de 

couverture santé » le 21 mars 2013 

 

 



 
 211 

Fiche-Projet intégrée au site de recherche intégré sur le cancer du Nord (SIRIC) 

 

Projet SIRIC 

Proposition de contribution 

 

 

Intitulé de la contribution 

Elaborer un outil de mesure et de régulation de l’inégalité d’accès aux soins par une action sur 

l'offre de soins à partir de l’état de santé, de l'utilisation des soins et de la production de soins. 

 

Présentation de la contribution (merci d'insister sur les problématiques, les 

spécificités et les points forts de la contribution) 

                  L’équité est une préoccupation de tous les pays de l’OCDE. La France à la fin des 

années 90 a mis en place la péréquation, mécanisme ponctuel créant des inégalités territoriales 

de l’offre de soins pour répondre à des inégalités de répartitions de besoins. Ce système était 

basé sur le concept d’équité horizontale. 

Le système de santé français devrait depuis la mise en place de la T2a permettre aux régions 

d’adapter par le marché l’offre à la demande. Cependant, la liberté d’installation (inégalité de 

répartition de l’offre), le mode de tarification national unique, les effets induits sont autant de 

facteurs qui font que l’offre ne peut s’adapter à la demande uniquement par le marché (marché 

créé artificiellement par la T2a). 

L’abandon de la carte sanitaire  permettait a minima d’intégrer dans l’organisation des soins des 

critères d’égalité d’accès aux soins par territoire de santé. Les Objectifs Quantifiés de l’Offre de 

Soin  permettent d’intégrer dans l’organisation des soins des critères d’équité par territoire par la 

prise en compte de l’utilisation des soins. La difficulté de mise en place des OQOS fait qu’il 

n’existe pas de système de régulation de l’accès aux soins systématique comme contre-pouvoir 

d’une régulation par les marchés potentiellement inégalitaires et inéquitables.  

 

L’objectif est donc de proposer un outil de mesure et de régulation de l’inégalité d’accès aux soins 

à partir d’une action sur l’offre de soin. Elle implique aussi la prise en compte des jeux d’acteurs 

dans le changement de l’offre de soins. 

 

Le modèle d’abord général s’appliquera ensuite à des sous-spécialités dont le cancer. 

 

Méthodes :  

-Analyse descriptive (factorielle) pour montrer l’hétérogénéité de profil des régions  

-Analyse explicative modélisation linéaire (régression linéaire / Poisson) pour étudier les facteurs 

explicatifs de la consommation de soins et le lien avec la production 

-Elaboration d'un algorythme décisionnel  

-Elaboration d'une démarche d’action sur l’offre avec la prise en compte des jeux d’acteurs  

(Psychosociologie des organisations) 
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Données 

Base PMSI nationale stabilisée version 10 sur 4 années. 

Taux consommation / production par classe d’âge standardisé 

ICM Précoce standardisée France 

Indicateurs socio-économiques 

Taux de fuite du territoire  

Consommation de soins ambulatoires / HAD 

Attractivité du territoire 

Démographie médicale 

Consommation médicale libérale 

ALD 

 

Mots-clefs 

Inégalité d'accès aux soins & Utilisation des soins & Offre de soins & Territoire 

 

Collègues concernés 

Nom Prénom Laboratoire Statut Discipline Mail 

Marqué Gwen EA 2694 Doctorant Santé Publique gwen.marque

@ars.santé.fr 

Dervaux Benoit     

Duhamel      
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Travaux préparatoires à l’analyse nationale (Document de travail) 

ANALYSE DES TAUX DE RECOURS PAR TRANCHE d’AGE  (septembre 2009) 

Principe méthodologique pour rétablir les hypothèses de travail pour la typologie des 

régions françaises 

Pour analyser les taux de recours par tranche d’âge, on regroupe les régions à partir de trois 

critères : le niveau de consommation de soins standardisé par âge et par sexe, l’Indice 

comparatif de la mortalité, le Taux de production standardisé par âge et par sexe. 

1/ Si la consommation de soins est inférieure à la moyenne nationale et que la production est 

inférieure à la moyenne et que l’ICM précoce est supérieur à 100 alors on pose l’hypothèse 

d’une sous-consommation. 

2/ Si la consommation est inférieure à la moyenne nationale et que la production est 

supérieure à la consommation, on pose l’hypothèse d’une consommation faible de soins 

sans pour autant laisser apparaitre un problème d’accès aux soins. 

3/ Si la consommation est supérieure à la moyenne nationale et  la production supérieure à 

la consommation et que l’ICM précoce est supérieur à 100, alors on pose l’hypothèse d’un 

problème d’état de santé qui génère une forte consommation. 

4/ Si la consommation est supérieure à la moyenne nationale et que la production est 

supérieure à la consommation et que l’ICM précoce est inférieur à 100, alors on pose 

l’hypothèse d’un effet induit de la demande par l’offre. 

 

Source : La base de données est la base Nationale PMSI de 2004 à 2008 de l’outil Parhtage 

Décision conçu par l’ATIH dont j’ai été l’unique utilisateur. Ce travail a permis d’apporter des 

éléments pour faire évoluer SNATIIH (e-PMSI) 
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Hypothèse 1 : Les régions qui présentent un accès tardif aux soins et une sur 

consommation à cause d’un mauvais état de santé. 

La population a un ICM précoce supérieur à 100, la consommation de soins est globalement 

supérieure à la moyenne française et n’est pas freinée par la production. 

Ces régions surconsomment des soins de ville qui sont eux-mêmes saturés en production. 

 

On constate l’irrégularité de la consommation avec une surconsommation dans la tranche 

d’âge 50-59 ans 
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Hypothèse 2 : Les régions qui présentent un mauvais accès aux soins. La 

consommation est inférieure à la moyenne française et semble freinée par la production qui 

est inférieure à la consommation. La plupart de ces régions ont un ICM précoce supérieur à 

100 (sauf la Franche-Comté) 

La Champagne-Ardenne et la Haute Normandie présentent une surconsommation de soins 

de ville, toutes les autres régions ont des profils de sous-consommation des soins de 

premiers recours. 
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Hypothèse 3 : Ces régions ont un profil de surconsommation induit par l’offre de 

soins pour les soins hospitaliers et pour les soins de ville. La consommation est 

supérieure à la moyenne française et l’offre  de soins est supérieure à la consommation. 

La plupart de ces régions ont des ICM précoces inferieures à 100. 
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Hypothèse 4 : Le dernier profil est celui des régions qui consomment peu de soins 

sans être gênées par l’offre de soins.  

La Bretagne et le Limousin présentent une surconsommation de soins de ville contrairement 

aux autres régions de ce groupe 

La Bretagne et la Haute Normandie ont un ICM précoce supérieur à 100. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1 a 
4

5 a 
9

10 
a 

14

15 
a 

16

16 
a 

19

20 
a 

49

50 
a 

59

60 
a 

64

65 
a 

74

75 
a 

84

plus 
85

52.PAYS-DE-LA-LOIRE

82.RHONE-ALPES

11.ILE-DE-FRANCE

53.BRETAGNE

25.BASSE-NORMANDIE

74.LIMOUSIN

France metropolitaine



 
 219 

 

Evolution 2004-2008 de la consommation par âge, hommes Nord-Pas-de-Calais (PMSI 

Stabilisé, Partage-décision ATIH) 

 

Evolution de la consommation par âge, hommes Nord-Pas-de-Calais (PMSI Stabilisé, 

Partage-décision ATIH) 
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Taux de recours par âge par bassins de vie, hommes Nord-Pas-de-Calais, non 

standardisé  

 

Taux de recours par âge par bassin de vie, femmes Nord-Pas-de-Calais, non 

standardisé  
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