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Présentation de I'étude

La démographie médicale trouve aujourd’hui un la&gbo dans I'agenda politique national
en raison d'un manque et d’'une répartition inéghde professionnels sur le territoire. Ces
disparités régionales provoquent des situationslétertification médicaledans certaines
zones rurales ou semi-rurales.

Suite a ces préoccupations, I'Etat a mené une léftgxion depuis le début des années 2000
afin d’identifier les principales causes de la défseation médicale. Plusieurs études ont
donc été commanditées par le gouvernement, fortagmincipale source d’inspirations des
mesures concretes mises en place. Le rapport Dedation Générale de la Santé remis au
ministre de la santé en juin 2001 en est une iktish. Il préconisait la création d'un
dispositif d’observation et d’analyse qui permettefapprofondir les réflexions. Ce sera
chose faite avec la création en 2003 de I'Obsemetbiational de la Démographie des
Professions de Santé (ONDPS), instance de promotiensynthese et de diffusion des
connaissances relatives a la démographie et arzafmn des professions de santé. La mise
en place de cette structure témoigne du degréedi@dn que le gouvernement porte a la
problématique de la désertification médicale. Dgma création, 'ONDPS publie chaque
année un rapport détaillé des professions médicsilesle territoire a lintention du
gouvernement. S’ajoute a cette littérature, lesrdivapports commandés a des personnalités
reconnues de la profession comme ceux du Pr YvoelaiEainsi que les différents états de

lieux réalisés par le Conseil National de I'Ordes dMédecins chaque année.

A un niveau plus local, les collectivités terrimlds ménent également leurs propres travaux
sur le sujet. La Région Poitou-charentes méne aupjoent avec I'’Agence Régionale de
I'Hospitalisation (ARH) une enquéte d'opinion sudes habitants de la Région Poitou-
Charentes, l'offre de soins et I'acces aux soingsdi@ur région ». La Région choisit de
prendre en compte dans sa réflexion la perceptisrhdbitants sur I'offre de santé. A partir
de Ia, elle a mis en place un panel d’actions de®destinées a améliorer I'acces aux soins et
ainsi a lutter contre la désertification médicaile encourage entre autres les projets de
regroupement des professionnels de santé, la atalisde stages universitaires dans les

zones les plus sous-dotées médicalement. Le faibbeau de couverture médicale dans les

! BERLAND Yvon, GAUSSERON Thierry, « Mission « Dégraphie des professions de santé » »,
Novembre 2002



départements des Deux-Sevres et de Charente paiguex le degré élevé de I'intervention
publique régionale. Lors de la création du plOletésale Saint Médard d’Aunis, le Syndicat
mixte du Pays d’Aunis a sollicité la Région PoiGharentes, son partenaire historique, pour
apporter un soutien financier dans le cadre du i@biRégional de Développement Durable
(CRDD) signé avec le Pays. Le Conseil Régional & ém avis favorable sous réserve que le
syndicat mixte réalise une étude sur l'offre méldicet sa répartition sur son territoire. La
Région Poitou-Charentes s’est véritablement empiugeobléme public de la désertification

médicale et mobilise les acteurs locaux dans saxién.

Au sens de Daniel Cefai, I'existence d’'un problguablic est lié a un processus d’émergence
progressif, le faisant évoluer de la sphére priv€arene publique. La plus ou moins grande
aire de visibilité ou d’audience dont il bénéfidans la sphere publique lui confére un degré
de priorité variable sur I'agenda politique.

On peut dire que la désertification médicale comstun probleme public. Les discours et

mesures que lui consacrent les acteurs politigerasignent bien de l'attention publique dont

il bénéficie, résultat « d'opérations de sélect@nde focalisation, d’argumentation et de

dramatisation, qui les (les problémes publics)driss un certain degré de généralfté »

La présente étude commanditée par le conseil rdgRwitou-Charentes s’inscrit donc dans
un contexte global d’'intervention publique qui a pobjectif de répondre au probleme social
de la désertification médicale en interpellant iveau politique plus local. Le fait est que
I'étude est confiée au Syndicat Mixte du Pays d'iBu@émoigne de la nécessité de mobiliser
le maximum d’acteurs politiques autour de cettestjae et notamment les élus locaux qui

ont un role a jouer dans l'organisation des sesvetda promotion de leur territoire.

L'étude a vocation a fournir aux acteurs publicsaloc un diagnostic territorial des
professions de santé et des pistes de réflexiardafdéfinir une politique territoriale de santé
appropriée. La commande de I'étude stipule queodgectif est de connaitre I'offre de santé
du territoire afin d’anticiper un éventuel défide cette offre médicale et d’avoir une

réflexion plus adaptée et aboutie concernant lesfuegroupements de professionnels.

Avant toute chose, il est apparu primordial de adifjar le territoire de l'étude. Les

2 CEFAI Daniel, « La construction des problémesligabDéfinition de situations dans des arénes

publiques », page 11.



évolutions géographique, politique et socio-écompmique le Pays d’Aunis connait I'ont
érigé en un territoire spécifique, lié a des phémoas urbains qui le dépassent et qui le
contraignent a redéfinir sa politique. Le Pays diisus’inscrit dans des logiques périurbaines
qui menacent son identité rurale et modifie dersiirca structure et sa composition. Il doit
aujourd’hui répondre a I'’émergence d’enjeux nouxedie développement des services de
santé sur le territoire constitue un des enjeuwxrfupour les élus locaux. Car bien que le Pays
d’Aunis ne soit pas en situation de désertificatioredicale, la répartition de ses
professionnels de santé laisse apparaitre des earende vieilissement de sa population
médicale laisse présager des difficultés a venir.

Pour remédier a ces déficits, le présent diagnaostigeut se passer de I'analyse des attentes et
des nouveaux comportements professionnels daresieus de la santé. Le regroupement de
professionnels ne peut constituer l'unique répodses élus locaux aux problemes des
disparités territoriales. Les recherches menéesel@ment soulignent un phénomene
d’évolution des valeurs et des représentations asecteur médical qui peut expliquer en

partie les situations de non-couverture médicalestains territoires francais.

Méthodologie de I'enquéte

Pour mener & bien le diagnostic territorial deffofde santé, 'enquéte impliquait la nécessité
de récolter des données tant qualitatives que tatives relatives aux activités du secteur.

L'étude a alors éteé divisée en trois temps.

Tout d’abord, la réalisation de nombreuses lectis®ges des mondes médical, politique mais
aussi sociologique s’avérait primordial pour laidiébn du contexte et I'identification des
différents référentiels en cours dans le champ ca¢édCette phase de I'enquéte s’est étalée
tout au long de I'étude et est venue compléteatedyses et résultats. Les lectures réalisées
concernent des thématiques variées allant de lpleidescription du systéme de santé en
France et ailleurs a l'analyse approfondie des pmémes en cours aujourd’hui dans le
champ de la santé. Elles concernent aussi bienlieunmédical dans sa globalité que des
lectures plus spécifiques a des secteurs médigaépifisues, les attentes et aspirations des
jeunes professionnels de santé, différents rappartta démographie médicale réalisés par le
Conseil National de I'Ordre des Médecins, 'TURCAM, gouvernement, ou encore par des

bureaux d'études privés. Lobjectif ne se limitapias seulement a la simple récolte et



confrontation d’'informations mais aussi et, en gegrlieu, a s'imprégner du sujet, saisir le
maximum d’enjeux, en d’autres termes a compreralferictionnement du champ de la santé
d’'une maniere générale.
Le second temps a consisté au recensement deniblesales professionnels de santé du
territoire sous la forme d’'un annuaire détaillé. farallele a ce travail de recensement, un
guestionnaire a été réalisé en direction de cesanfnofessionnels, tous secteurs et zones
confondus. Le but était, a I'issue du traitemerg tiponses aux questionnaires, de pouvoir
dresser un portrait des professionnels de sart@léssur le territoire.
Le questionnaire est composé de 21 questions elsmg quatre catégories (voir annexe
n°3) :

le profil personnel des professionnels répondagég, &exe, origine géographique,

domaine médical...

leur activité professionnelle : lieu d’installatiogime et statut juridique du cabinet,

durée d’exercice, accueil de stagiaires, lieu d'ésud

leur rapport a leur territoire d'installation : sans de linstallation, carences du

territoire, pratique de la consultation a domicitelume de leur patientéle, vision du

territoire, visions des mesures incitatives a tafiation...
Le questionnaire a été envoyé aux 238 professierteekanté recensés du Pays d’Aunis, soit
une palette large de corps de métiers: médecibgralix, infirmiers libéraux,
kinésithérapeutes, dentistes, peédicures/podologuatermatologues, gynécologues,
ophtalmologues, psychiatres, psychologues, radigleg diététiciens, orthophonistes,
ostéopathes, ambulanciers, pharmaciens. Pourtéacié renvoi du questionnaire, chaque
guestionnaire était accompagné d’'une lettre sigrarele Président du Pays d’Aunis qui
expliquait les objectifs de I'étude. Une envelopgpé-affranchie et libellée a I'adresse du
syndicat mixte du Pays d’Aunis renforcait les cleande retour des questionnaires. En effet,
sur les 238 guestionnaires envoyés, 86 ont été@yesy soit une proportion de plus d’'un tiers
de retour, 36%. Cet outil d'analyse constitue umg&ree de données importante qui complete
les statistiques nationales sur les professiondelsanté du territoire. Cependant, I'outil
quantitatif permet de repérer des tendances maigipdes comprendre. Il nécessitait donc
d’étre complété par des entretiens pour saisir fihggnent les cultures professionnelles et les
trajectoires biographiques, les motivations a dhais lieu d’installation plutét qu’'un autre

ainsi que les aspirations.

Le troisieme outil méthodologique mobilisé a cotésen des entretiens semi-directifs réalisés



auprés de six professionnels de santé et une intgrmeédecine générale en sixieme année
d’études. La sélection des professionnels s’et & fonction de leur volonté. lls avaient le
choix de laisser leurs coordonnées dans un enesdfién de questionnaire qui proposait la
possibilité de participer a un entretien sur le ré&ujet. L'objectif de ces entretiens était
principalement de pouvoir échanger sur la déseatifin médicale et mesurer les positions
des professionnels face a d’éventuelles mesuréatines a l'installation qui en découlent. Il
paraissait en effet central de tester ces évertualesures aupres de leurs public-cibles pour
aussi mieux saisir leurs interprétations du proleleDes entretiens ont été realisés avec :

Un pharmacien, Président du syndicat des pharnmsacem Poitou-Charentes-

Limousin installé sur la commune de Marans;

Un médecin généraliste de plus de 55 ans instafléessecteur de Saint Germain de

Marencennes ;

Une infirmiere libérale, membre de la fédératiortiorale des infirmiers et de

I'association professionnelle, élue a I'Ordre defiriniers, installée également sur la

commune de St Germain de Marencennes ;

Un médecin généraliste, maitre de stage, installéuacon ;

Un médecin généraliste nouvellement installé seplamune de Surgeéres ;

Le coordonnateur du Centre Local d’Information et@bordination (structure pour le

maintien a domicile des personnes agées) de Sadai d’Aunis ;

Une interne en sixieme année de médecine, futudeaor® généraliste, en stage au

cabinet de Courgon.

L'hétérogénéité du profil des enquétés(es) pernuet entretiens d’éclairer les différents
enjeux pour chaque profession médicale et poudifé&rentes générations. Ces entretiens se
sont déroulés sur les lieux de travail des professls (pharmacies, cabinets,...) et ont duré
en moyenne quarante minutes. Les principales difés rencontrées ont été de trouver des
créneaux horaires suffisants en durée. Deux d’'esureont dO étre écourtés en raison des
consultations prévues. Ces entretiens ont pailite &t¢ intégralement retranscrits.

La phase de récolte des données a nourri progeessivt une importante base de données.
L'étape d’analyse consistait alors a les décompoassembler, a les comparer entre elles afin
de pouvoir identifier les grands axes de réflexdacapprofondir et a recouper avec les lectures
effectuées. Le rapport qui suit constitue une aalgpprofondie des matériaux récoltés

organisés autour de grandes thématiques. Lesatsplésentés sont le fruit de cet outillage



méthodologique mis en oeuvre durant les quatre diergjuéte.

Le développement qui suit s’organise autour desttemps consécutifs. Dans un premier
temps, nous nous attacherons a définir et a refigudlidentité du territoire aunisien dans ses
caractéristiques politiques, sociales, économigetesliémographiques. Cette étape a pour
objectif d’identifier les différents enjeux auxgséé territoire est confronté aujourd’hui. Puis,
dans un second temps, il s’agira de revenir sthhldmatique de la démographie médicale afin
de mettre en lumiére les différents facteurs dunpheene de désertification médicale et de
mieux comprendre les attentes et modes d’exerciee lal nouvelle génération de
professionnels de santé. A partir de ces donnkssta possible de qualifier I'offre de santé
du territoire et d’en identifier les principalesreaces. L'étude pourra alors se consacrer a
répondre aux enjeux de santé identifiés sur létdee en apportant des pistes de réflexion

appropriées qui prennent en compte I'évolutionatesportements professionnels.
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1.1 Historique : L'institutionnalisation du Pays’'dunis

Le Syndicat Mixte du Pays d’Aunis est une échelieniistrative apparue en 1994. Sa
création est née d'une conjoncture ou la volontétique locale de créer une entité
indépendante a coincidé avec la création d’'un renudegré de regroupement. Il est composé
d'un groupement d’élus issus de chaque commune neeichbrsyndicat, soit environ 58
délégués au comité syndical et 16 membres au bumestance exécutive du Pays. Les
délégués au comité syndical sont nommeés respeaiverpar les Communautés de
Communes, ils désignent a leur tour les membrebulleau qui élisent tous les six ans le

Président et les vice-présidents du Pays d’Aunis.

1.1.1 Le contexte national : la politique des Pays

Issue du grand débat national pour I'aménagementeditoire lancé en 1993, la loi
d’orientation pour I'aménagement et le développenuenterritoire du 4 Février 1995 (loi
LOADT ou loi Pasqua) introduit le concept de Palyawra un relatif succes sur le territoire
national. En 1999, 113 Pays sont officiellementstatés par arrété préfectoral. La loi Voynet
en 1999 vient compléter la loi LOADT et réaffirm@s la politique des Pays. Elle integre le
concept de développement durable dans la chart@alestransformant ainsi la loi LOADT
(loi d’Orientation pour ’Aménagement et le Dévegb@ment du territoire) en loi LOADDT
(loi d'Orientation pour I'Aménagement et le Déveleppent Durable du Territoire). La
politique menée par les Pays doit désormais sideliavec les agendas 21 locaux qui sont la
traduction locale des engagements internationaalisiés lors du Sommet de Rio dé5et

15 juin 1992. La loi Urbanisme et Habitat de 20@ht par la suite simplifier les procédures
de reconnaissance et de constitution des Paysynandque de création de Pays qui avait été
ralentie par la loi Voynet (processus de créatiomleux étapes : périmetre d’étude, périmetre
définitif) est relancée par ces nouvelles dispos#i Au £ Janvier 2005, on compte 341 Pays

reconnus, la population des Pays représente 43%opgpulation nationale.

La création du Syndicat Mixte du Pays d’Aunis e®49%ait donc partie des initiatives de
regroupement en Pays les plus récentes. Elle éstitel’'une concertation des 1993 entre les
six conseillers généraux des cantons d’Aigrefeuilldunis, Courcon, La Jarrie, Marans,

Surgeres et La Rochelle. Les collectivités se smttd’abord regroupées autour du plus petit
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dénominateur commun, le tourisme pour donner naigsée 5 décembre 1994 au syndicat
mixte du Pays d’accueil touristigue de I'Aunis. €egant, trés rapidement et grace a la
politique de contractualisation avec les Pays dppe par la Région Poitou-Charentes, il
devient I'outil de développement local du terrigoiEn 1996, le Syndicat Mixte du Pays

d’Aunis voit le jour, il est reconnu « Pays » anseale la LOADDT la méme année. Le

premier Contrat de Ruralité signé avec la Régida da 1996, il a été reconduit en 1999. Ont
suivi la signature de deux contrats de Territome2602 et 2004 puis du Contrat Régional de
Développement Durable (CRDD) en 2007.

Aujourd’hui, un grand projet de modernisation dateaer public est a I'étude et apporte son
lot d’incertitudes sur l'avenir des Pays en Franca. Réforme Générale des Politiques
Publiques prévoit en effet d’arréter la créatios dgndicats de Pays et vise a redéfinir les
contours de l'intercommunalité a I’horizon 2013. Rays d’Aunis, directement concerné par

cette réforme, traverse actuellement une périockriaine.

12



1.1.2. Le contexte local : une volonté de maittise influences urbaines

La constitution du Pays d’Aunis nait dans une cactjmme particuliere, en réaction au
mouvement de regroupement des communes de La Rodtetes alentours. Les quatre
Communautés de Communes et les trois communes riblm&ays d’Aunis semblent alors
vouloir se démarquer et s’ériger une identité peppen rupture avec le mouvement
d’urbanisation de I'agglomération rochelaise.

Pour comprendre cela, il faut faire un pas de ebt&venir sur 'histoire de la création de la
Communauté d’Agglomération de La Rochelle. En 19&4if communes se regroupent pour
créer un syndicat intercommunal a vocation multi{@&/OM) pour la gestion de certains
services difficiles : transport, gestion des déghieaitement des eaux usées... Cette initiative
concerne La Rochelle, Aytré, Périgny, Saint Rogatiuilboreau, Lagord, Chatelaillon Plage,
Angoulins sur mer et 'Houmeau.

En 1992, I'agglomération rochelaise joue le rolegdeEnde pionniére puisqu’elle expérimente
la forme de regroupement en Communauté de Villésst@e regroupement qui donnera
naissance en janvier 2000 a la Communauté d’Agglatiof de La Rochelle. La structure est
créée autour des neuf communes du SIVOM et unantprd elle accueille Nieul sur Mer,
Saint Xandre, Dompierre sur mer, La Jarne, Sallesner et Saint Vivien. Les trois dernieres
font partie du canton de la Jarrie. A ce momentla,1992, ce canton est donc sectionné.
Trois communes choisissent de rejoindre le SIVOMa®&ochelle alors que les autres optent
pour rester en dehors. On peut s’interroger suiresivations des uns et des autres. Il se
trouve que seulement deux ans plus tard, le Paysnis est créé qui se constitue a patrtir,
entre autres, de ces communes ayant dit non adliation rochelaise.

Le mouvement de séparation des communes du cantba darrie lors de la création de la
Communauté de Villes de La Rochelle montre comnerPays d’Aunis s’est formé en
réaction a la dynamique urbaine de son territoicgsim et dans un contexte tendu
d’urbanisation impactant tant les zones d’agglom@nague les zones rurales. Les communes
du Pays d’Aunis ont choisi une autre option quetdégration urbaine et se sont regroupées
pour cela, pour que cette démarcation reste unct@k soit de maintenir une vie rurale sur
leur territoire et non un repli, soit vivre dansrtibre de I'agglomération rochelaise. Pour les
communes sécessionnistes du canton de La Japuelies autres des cantons de Surgeéres,
Marans et Courcon, le regroupement en Pays s’estiegrdans la volonté politique des élus
de conserver et de protéger cette identité rude & un ensemble urbain de plus en plus

envahissant.
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La ruralité correspond a des espaces de campagueéarisés en général par une occupation
des sols majoritairement agricole. En France, osidéne une commune comme rurale quand
elle n’a pas atteint le seuil de 2000 habitantsxdda sens commun, « rural » renvoie a l'idée
d’un cadre de vie proche de la nature procurantcen@ine qualité de vie.

Le territoire du Pays d’Aunis s’est donc bati sue wolonté forte des élus d'échapper a

I'urbanisation des Communautés d’Agglomérationlguitourent.

1.1.3. Les ressources et les partenaires du Pays

Actuellement, les services du Pays d’Aunis sontmasgs de vingt-deux salarié(e)s dont une
directrice générale des services qui encadrent clesrgés de mission et personnels
administratifs. Ces derniers sont regroupés awteuhématiques de la maniére suivante :

- Culture et communication ;

- Tourisme, Patrimoine et Sports ;

- Habitat, urbanisme et paysage ;

- Emploi ;

- Développement économique ;

- Systeme d’information Géographique (SIG) ;

- Santé, social ;

- Animation du Contrat Régional de Développementable ;

- Charte et conseil de développement ;

- Administration générale.

Actuellement, les services sont répartis sur stisctures :
- la maison de I'’économie a St Sauveur d’Aunis ;
- le Plan d’Action pour 'Emploi (PAE) a Surgeres ;

- le siege administratif a Marans.
Une réorganisation des services va avoir lieu saiteegroupement des trois structures en un

méme lieu a Courcon. La maison de I'’économie elPAE fusionneront pour devenir la

maison de I'entreprise.
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Pour exister et s’ériger en un territoire autonofeePays d’Aunis a su s’inscrire dans un
réseau de partenaires qui connait aujourd’hui upavelle étape sur laquelle nous
reviendrons. Son fonctionnement et la définitionsds missions s’appuient directement sur
trois partenaires sans lesquels le Pays dispatallsasont les principaux financeurs du Pays,
soit le Conseil Général de Charente Maritime, lased Régional Poitou-Charentes (a travers

le Contrat Régional de Développement durable)sebfcommunes membres.

Le financement du Conseil Régional s’inscrit dames chdre du Contrat Régional de
Développement Durable (CRDD) qui a été signé paysdriode 2007-2013. Il englobe une
partie des missions du Pays et s’organise autouguidre axes stratégiques auxquels
correspondent des enveloppes budgétaires spédafique

Les projets structurantsamélioration de I'usage des transports publicgenis’, le

Plan d’Action pour I'Emploi, le redéploiement de Imaison de |'économie,
'aménagement de la zone des grands champs etdedixcellence Rural (964.760
euros).

Les cing priorités régionalesegroupées en cing thémes : agriculture, édugation

environnement, santé- prévention- adolescence- taidiogement social (1.403.928
euros).

Les politigues locales Emploi Economie, Vivre ensemble, Equipementsirésl
(2.807.856 euros).

Ingénierie: volet destiné au fonctionnement interne deracstire (913.507 euros)

Le Conseil Régional Poitou-Charentes attribue ays B&Aunis pour la période 2007-2013 un
montant total de 6.090.051 euros.

Le Conseil Général de Charente-Maritime lui attribégalement une subvention de
fonctionnement annuelle d’'un montant de 600.00@%uBi le Conseil Régional exige la
définition d’orientations flechées et budgétiséesarp’attribution de subventions, le Conseil
Geénéral, lui, émet la seule condition de dresseugtement un bilan détaillé des projets et
actions menés sur le territoire.

Enfin, les collectivitts membres du Syndicat Mixte Pays d'Aunis doivent verser une

cotisation a hauteur de 3.40 euros par habitaritueapport de 208.000 euros.

3 Une étude interne est actuellement en coursecnant la mobilité des habitants du Pays d'Aunis.
*  C'est dans cette thématique du contrat quedsepte enquéte a été réalisée.
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1.1.4. Les Pays : un outil pertinent ?

Dans un article de Géoconfluences publié en 200&ili& « Les Pays ont dix ans... Retour
sur expérience », Emmanuelle Boneramdiient sur le développement des Pays depuis leur
création en 1993 jusqu’en 2005. Il s’agit en géndeaerritoires a dominante rurale organisés
autour d’'une petite ville, souvent de I'ordre dgnaipement de quelques cantons. Ce modele
de regroupement aura recu un large écho puisqu'®@8, ¥9sa création, on en recensait déja
113. Aujourd’hui, le nombre de territoires reconmfficiellement comme Pays sont au
nombre de 341.

Cependant, ils sont tres inégalement répartis esuertritoire national. Les Régions Poitou-
Charentes et Centre sont les deux régions a coaraiiplus importante concentration de
Pays. Cette répartition inégale des Pays trouvpagiie une explication dans 'existence ou
non de politiques régionales favorisant une orgsias territoriale en Pays.

Dans son article, E. Bonerandi constate que les Raysont pas une structure administrative
réservée aux territoires ruraux. En effet, elleasque que la part des populations des aires
urbaines vivant dans un pays atteint 32% @jamvier 2005. Elle explique ce phénoméne par
'adhésion d’agglomérations a la démarche de Peystefois, I'expérience du Pays d’Aunis
peut illustrer une seconde hypothese. Cette terdpnarrait s’'inscrire dans une stratégie
politique des élus des communes périurbaines qusisterait a choisir le regroupement plutét
qgue lintégration et I'étouffement par les grandagglomérations. Le Pays peut alors se
distinguer de son territoire voisin comme un teiré autonome et affirmer une identité
propre en rupture avec le mouvement d’urbanisajiors’étend a ses frontieres.

Bonerandi expliqgue que la forte hétérogénéité dammids démographique et la taille est la
preuve qu’il n'y a pas de Pays type, «ce qui estadéquation avec l'idée initiale de
construire des territoires de projets adaptés @&umt®ns et enjeux locaux sans s’enfermer

dans un optimum territorial stérile ».

La présente étude porte sur un vaste territoireagodnquis son autonomie en réaction au
développement urbain de ses territoires voisinss’dbt constitué a partir d'une volonté
politique forte, celle de promouvoir un cadre de wiral, c’est-a-dire de tranquillité tres

adossé a I'idée d’'une proximité avec la nature.

®  Emmanuelle Bonerandi, maitre de conférencesegrgphie a 'Ecole Normale Supérieure Lettres et

sciences humaines- Lyon.
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1.2 Le Pays d’Aunis : un territoire marqué par sap€riurbanité »

La situation géographique du Pays d’Aunis en faittemitoire complexe. Il rassemble, au
total, 52 communes soit une population de 61.0%8dnats d’aprés le dernier recensement de
I'INSEE en 2008. Il appuie son développement sur trois commundespd'attraction :
Marans (4.654 habitants), Aigrefeuille d’Aunis (3%habitants), Surgéres (5.982 habitants) et
dans une moindre mesure La Jarrie (2.790 habitdht®ymprend sept membres :
La Communauté de Communes Plaine d’Aunis (17 conasiui20.987 habitants ;
La Communauté de Communes de Surgeres (12 commaddea)8 habitants ;
La Communauté de Communes du Pays Marandais (6 aoagh 11.568 habitants ;
La Communauté de Communes du Canton de Courconcdf@munes): 11.718
habitants ;
Trois communes hors Communauté de Communes: krédl, Ballon, Ciré
d’Aunis :
2.506 habitants.
Carte n°1 : Le Pays d’Aunis

6 Les derniéres données de I'INSEE ont été c@lescen 2009 mais lissées avec les données du eatamts
2004. Les chiffres sont donc des estimations p6062
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Communauté de Communes Plaine d'Aunis
Hors Communauté de Communes

Le territoire du Pays d’Aunis, d’'une superficie 640 km2, s’étend des cbtes atlantiques
jusqu’au marais rochefortais en passant par le impaitevin. Il est situé a la charniére, de
deux régions (Poitou-Charentes, Pays de la Lale}rois départements (Charente-Maritime,
Deux-Sevres, Vendée) et au carrefour de trois Corantés d’Agglomération que sont La
Rochelle, Rochefort et Niort.

Le caractere limitrophe des trois CdA engendre adjbui sur le territoire une arrivée
importante de nouveaux habitants, d’infrastructustsla transformation de son tissu
economique. Nous verrons comment ces évolutions fion Pays d’Aunis un territoire

périurbain.

1.2.1 La périurbanité : une nomenclature définie PAISEE

D'aprés la définition qu'en donne I'INSEE, le pdrain comprend deux ensembles :
- Les couronnes périurbaines, constitutives de llaibaine, c'est-a-dire un ensemble de
communes, d'un seul tenant et sans enclave, agngi#ir un pole urbain, et par des
communes rurales ou unités urbaines dont au md@#s de la population résidante

ayant un emploi travaille dans le pble ou danscd@smunes attirées par celui-ci.
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- Les communes multipolarisées de villes et d'aggtatiens, complémentaires a l'aire
urbaine, qui se définissent comme les communes4l¥tou plus des actifs résidant
vont travailler dans plusieurs aires urbaines satteindre ce seuil avec une seule

d'entre elles.

Autrement dit, c’est le lieu de profession qui dét@e I'appartenance a une aire urbaine.
Quand au moins 40% de la population d'une méme ammmexerce son activité
professionnelle dans un pble urbain, cette commlmeest alors associée sous la

dénomination d’aire urbaine.

Dans son article intitulé « Quel périurbain aujdmé? ¥, Brigitte PROST nous propose une

explication de ce phénomene qu’elle qualifie de rné@ urbaine » ou de « simple production
de la ville », «résultat d'un trop pleins d'hommd&ctivités, a la recherche d'espace
nouveau ». La périurbanité se présente donc commaeconséquence de l'urbanisation des
territoires voisins. Celle-ci engendre une arrinégssive de population qui ne peut se loger
dans I'agglomération, en raison d’'un colt finandrep important ou de la recherche d’'un

cadre de vie moins urbain et plus tranquille. Cptipulation nouvelle s’installe alors dans les

communes peériphériques. C’est ce phénomene qulapEiurbanisation.

B.Prost développe cette idée : « la concentrateticale et horizontale dans des immeubles
de banlieues, le bruit et la pollution de touteesdie colt du foncier rendant aléatoire I'accés
a la propriété (...) La population urbaine voyait densampagne environnante la possibilité
de disposer d'une maison individuelle, de jouicde&u’on n'appelait pas encore la qualité de
vie et qui était I'espace, la nature, l'air, levaal (...) L'augmentation importante du niveau de
vie rendait ce réve réalisable ». D'aprés l'autetiest sur cette logique la que le phénomene
de périurbanisation s'est alors accentué a patiratinées 80. En 1999, I'INSEE estime que
73,1% de la population vit dans les aires urbaete$6,7% si on y inclut les communes

multipolarisées.

" PROST Brigitte, « Quel périurbain aujourd'huiB$ocarrefour Vol 76 4/2001.
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Carte n°2 : Les aires urbaines sur le Pays d’Aunis
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La carte n°2 ci-dessus représente I'ampleur du phénende périurbanisation de la

Communauté d’Agglomération de la Rochelle et saeédtent sur le territoire aunisien ainsi

que celle de Rochefort et de Niort. Elle met eniérmles différentes zones d'influence dans
lesquelles est inscrit le territoire du Pays d'Aur@omme on peut le constater, plus de la
moitié des communes du Pays d'Aunis, trente-deéigiggment, appartiennent a l'aire urbaine
de La Rochelle (en jaune). Neuf autres sont desraomes multipolarisées (en vert), attirées a
la fois par plusieurs pdles: Niort, Rochefort swermat dans une moindre mesure Fontenay le

Comte (Vendée).

En se référant a la définition qu'en donne I'INSEEst en tout 80% du territoire aunisien que
l'on peut qualifier de périurbain. Hormis les aitéis liees a I'emploi, les agglomérations
voisines en particulier La Rochelle restent le lvade vie en ce qui concerne les démarches
administratives, de santé (présence des établisgermespitaliers), d'insertion, d'achats et de
loisirs. Les onze communes restantes n'appartieqr@asnd une aire urbaine en particulier. La
zone sud-est subit l'influence de Surgéres. Cettenune ne répondant pas a la définition
selon I''NSEE d'un podle urbdinsa zone d'influence n'est donc pas qualifiéeediaibaine
mais existe bel et bien dans la réalité. En eSatgéres est la seule commune du territoire qui
connait le moins de mobilité domicile-travail de setifs. C'est-a-dire que plus de la moitié
de la population active (59,3%) de Surgeres exeoceemploi dans cette méme ville. Cette
commune, bien qu’elle connaisse actuellement ugeréebaisse de sa population conserve
son statut de p6le d'attractivité rural qui s’egplke par un tissu économigue important et
dynamique. Cependant, sur I'ensemble du territ@rggeres reste un cas particulier puisque
76,2% des actifs du Pays d'Aunis exercent leurvigetiprofessionnelle dans une autre
commune que leur commune de résidence. On peutqdifeexiste donc une importante

mobilité de la population.

Selon la définition de I'INSEE, le Pays d’Aunis pedonc étre qualifié de territoire
périurbain. Il subit une forte attractivité de ldACde La Rochelle en tant que principal bassin

d’emploi et dans une moindre mesure, des CdA det Biale Rochefort.

® Le pole urbain est une unité urbaine offrant ains16.000 emplois et qui n'est pas située dansueoane

périurbaine d'un autre pdle urbain.
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1.2.2 Les évolutions démographiques

Carte n°3 : La densité de population au km2 par cnmes

L'analyse démographique vient nourrir cette réfbexisur la périurbanisation puisque
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d’'importantes évolutions ont eu lieu ces dix demséannées. Le Pays d’Aunis doit
aujourd’hui faire face a une nouvelle réalité dérmaphique qui nécessite entre autres de
développer 'offre de services sur son territoire.

Depuis 1999, la densité de population a nettemeaginanté passant de 81,5 hab/km? a 95,4
hab/km2. Si la zone Est apparait comme la plusri#éda densité augmente en allant vers
I'Ouest.

La croissance démographique que connait actuelleledpays d'Aunis représente un autre
signe révélateur du phénoméne de périurbanisation.effet, entre 1999 et 2006, la
population a augmenté de 17% passant de 52.186.Gb&habitants. Cette évolution
concerne l'ensemble du territoire avec une inténsriable. Alors que la Communauté de
Communes de Surgeres enregistre la plus faible engtion démographique, la plus forte
augmentation de population a lieu sur le cantor€dercon avec une croissance de 28,6%.
Cette hausse importante de la population est niaj@inent due a un solde migratoire positif.
Sur I'ensemble de l'augmentation, 86,8% est dimeetée: lié a I'arrivée de nouveaux habitants
sur le territoire, les 15% restants proviennent silde naturel. La carte n°#ontre
laugmentation de la population dans chaque comnetinedique pour chacune la part du

solde migratoire et du solde naturel de cette éwmlut
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Carte n°4 : Evolution de la population du Pays d¥sien fonction des soldes
migratoire et naturel

Comme on peut le constater sur la carte, ce sambusules populations des communes
limitrophes a la Communauté d'’Agglomération de loglielle qui ont le plus augmenté. On
peut donc supposer que les nouveaux habitantsisbanig de s’installer le plus prés possible
de leur lieu d’exercice professionnel. D’autres ommes plus au centre du territoire

enregistrent également une importante hausse delghom. Si on se réfere a la carte des
aires urbaines, on peut supposer que cette augioendd ouest est liee a la multi-attractivité

dont ces communes font I'objet (Niort, FontenayClemte...). Une autre explication plus

pertinente serait de constater que les communegiestion sont celles qui ont ouvert leur
urbanisation récemment, c’est-a-dire que les mpalités ont décidé de proposer un nombre
important de terrains de constructions a la ve@iest pourquoi le nombre d’habitants a

doublé dans ces communes en peu de temps. Delpllogalisation géographique de ces
communes correspond au tracé de la RN11, prinamabde communication du territoire.
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1.2.3 Le profil des populations du territoire

Sous-jacents a cette augmentation, on constatdlgbemaent deux phénomenes. lls sont

représentés cartographiqguement dans les deux dotsiog suivent:

- l'augmentation forte du nombre d'enfants de momgrais ans: entre 1999 et 2006,
leur nombre a pratiquement doublé augmentant d&®&:n 1999, on recensait 1309
enfants de moins de trois ans contre 2572 en 2DQfe maniere générale, la
population rajeunit puisque c'est la tranche d&8 @ns qui a la plus augmenté ces dix
dernieres années. Ce phénomeéne trouve son origime l@rrivée de jeunes couples
sur le territoire exercant leur profession danshlassins d’emploi des pdles urbains

voisins.

Carte n°5 : Evolution du nombre d’enfants de moiagrdis ans entre 1999 et 2006

- l'augmentation du nombre de personnes de plus dmé&5entre 1999 et 2006, leur
nombre a augmenté de 2,7% atteignant actuellemét&7 9personnes. Ce

vieillissement de la population est inégalement nmtémaur le territoire comme le
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montre la carte n°6. On peut constater que les aomm limitrophes de la
Communauté d'Agglomération de La Rochelle sont pass concernés par ce
phénomene. Contrairement a ce qu'on pourrait pe&esee sont pas les communes ou

des maisons de retraite sont implantées.

Carte n°6 : Evolution de la population des plustfeans entre 1999 et 2006
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Ces deux tendances ne sont pas sans conséquet@asorande en services et en structures
sur le territoire. La population évolue et sesrdads également. Il est & supposer que les élus
locaux auront a faire face a de nouveaux enjeutanmment sur le nombre de places en
structure petite enfance mais aussi sur les beggjupementiers en matiere de structures et
de services de santé. Le vieillissement de la @dioul impligue une nécessaire proximité des
services pour les habitants qui ne peuvent se c&ptal nécessite de favoriser la mobilité en
développant rapidement les réseaux de transpocobermun. L'accroissement de ces deux
populations implique en régle général de dispossrpiaticiens spécialistes nécessaires dans

ce domaine.

1.2.4 Les services a la population et I'activit®@@omique du territoire

En effet, si le territoire aunisien dispose de jelus services de proximité (postes,
commerces, supermarcheés, banques...), certains éwnpe lui font encore défaut. Cette
carence en équipements implique une organisatio@reote et stratégique du réseau de
transports. Les établissements scolaires du secyeld illustrent bien cette situation. On
trouve un nombre important de colleges dans le Baynis cependant les lycées sont situés

pour la grande majorité dans les communautés dagglations alentours.
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Les services non alimentaires sont trés présents serritoire et jouissent d’'une assez bonne
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répartition. Comme Tlillustrent les deux cartesvamites, le Pays d’Aunis bénéficie d’'un bon
tissu de petits commerces de proximité, ce quitdinks besoins en déplacements de la

population.

Carte n°8 : Répartition des services non alimemsisur le Pays d’Aunis
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Carte n°9 : Répartition des postes et banguesesialys d'Aunis

On constate donc sur le territoire une densitéefdeg commerces et services de proximite.
Cependant, la plupart des services administratgserconcentrés sur le territoire rochelais.
L'absence de lycée oblige chaque commune ou Commé&rde Communes a organiser et
structurer eux-mémes un réseau de transports emgomadapté. Les communes de Marans
et d'Aigrefeuille d’Aunis connaissent actuellemedé grandes difficultés a gérer ces

transports.
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Le tissu économique du territoire est plutdt dyriarei et composé en grande majorité de
nombreuses Petites et Moyennes Entreprises (PMBEctiVité économique est
particulierement importante dans les secteursia@ustrie métallurgique, I'agroalimentaire et
le BTP (Batiments et Travaux Publics).

Les chambres de commerce et de l'industrie colkftoactuellement avec les élus du Pays
pour la création de nouvelles zones commercialéanlg des grands axes de communication,
notamment aux abords de I'éventuelle A831 dontrégep a été suspendu mais toujours en

cours d’étude.

Carte n°10 : Cartographie des activités primaires

La carte n°10 présente la répartition des actipt@saires sur le territoire. On constate alors
gue I'activité agricole recouvre une importantetigagle I'espace. L'agriculture complétée par
la conchyliculture (élevage de coquillages) au nouest du territoire restent des secteurs
d’activité tres prégnants en Aunis. Cependant,eleemsement de I'INSEE de 2006 nous
amene a penser que ce secteur d’activité a sulmpdiitantes transformations puisque le

nombre d’agriculteurs a diminué de 27.7%. L'agtigrd reste I'activité principale des zones
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dites rurales. Or, eu égard a cette diminutionateplois dans le secteur agricole, il apparait
clairement que le Pays d’Aunis ne correspond plugm@fil d’'un territoire rural. Cela ne
signifie pas pour autant que la production agri@leessé mais plutét que le secteur a subi

une réorganisation. Autant de parcelles a culipeenr moins d’agriculteurs.
La réorientation de son tissu économique vers Uistide au détriment de I'agriculture nous

apporte un élément supplémentaire confirmant lansfoamation irréversible des

caractéristiques du Pays d’Aunis, et donc de sentitk.
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1.2.5 L’enjeu de la mobilité

Le Pays d’Aunis constituant le bassin d’habitat.deRochelle, les mobilités domicile-travail
sont tres importantes sur le territoire et nécessitle disposer des infrastructures routieres
suffisantes. Le nouveau profil démographique dpdpulation (jeunes ménages, personnes

agees...) nécessite de repenser le réseau des ttarespoommun.

Carte n°11 : Réseau des axes de communication dsl dPAunis

Le territoire est traversé par un axe de commuioicamportant : la RN11 La Rochelle-Niort
(qui sera classé autoroute des I'achévement dessmaisx normes autoroutiéres de la route
existante) qui connait un trafic tres dense. Auwrarest du territoire, la RD137 Bordeaux-
Nantes, quant a elle, est au coeur de houleux délesigis des dizaines d’années. Elle
constitue la jointure entre le péage autoroutieRdehefort et celui de Fontenay le Comte.
Cette départementale subit donc quotidiennementtrafic saturé provenant des deux

autoroutes. Elle traverse la commune de Maransoddi @au sud et atteint en période estivale
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un niveau de saturation impressionnant pouvanindte entre 10 et 15 km d’embouteillage.
Le projet de 'A831, une des solutions pour le déte/ement de la commune de Marans a
été suspendu réecemment par le ministre de I'envenmamt, Jean Louis Borloo, sous réserve
de la réalisation d'une étude par la LPO (Ligue Rtetection des Oiseaux) concernant
'impact d’une autoroute sur la biodiversité. Adtement, le parc interrégional du Marais
Poitevin tente de retrouver le label de Parc NafRégional avec la définition d’'une nouvelle
charté. La construction de l'autoroute apparait, de centpdie vue, comme un obstacle
supplémentaire dans [l'attribution de I'appellatiocBependant, le président de la LPO,
sensiblement opposé au projet de I'A831, y voit opeortunité de reconquérir des zones
humides. En d’autres termes, la création de I'autier ne pourra se faire sans contrepartie,
cela pourrait consister en un rachat de foncietirtes devenir des zones humides protégeées
comme le grenelle de I'environnement I'a recommahdé

Le réseau de transport, notamment routier, le yiilisé apparait donc comme trés insuffisant
pour faire face a I'afflux et au trafic qu’il dadissumer quotidiennement. De plus, il reste tres

inégalement développé sur le territoire, dense ad eloinsuffisant au sud.

Le réseau de transports en commun, quant a ligepté de nombreuses défaillances puisque
de nombreuses communes ne sont desservies par dignede bus. Actuellement, aucune
mutualisation des transports n'a été pensée allécheterritoire de 'Aunis. En matiére de
transports, c’est le Conseil Général qui a autmitéles territoires ruraux alors que la CdA
rochelaise prend en charge elle-méme l'organisatienses transports en commun. Par
conséquent, a défaut de pouvoir mutualiser lesatdésée transports en commun entre les
deux territoires, il s’agit de rechercher la meitee complémentarité possible. Cette
complémentarité n’est possible que si le Consenéed de Charente-Maritime organise les
transports en Aunis en continuité de ceux de la.CdA

En ce qui concerne le réseau ferroviaire, dewebgnaversent le Pays d'Aunis mais seule la
commune de Surgeéres, disposant d’'une gare TG\,dhjet d'une desserte quotidienne située

sur la ligne Paris-Poitiers-La Rochelle. L'anciegaee de Marans est fermée depuis 1980.

La mobilité des habitants du Pays d'Aunis resteedleiment un enjeu politique majeur. Il est
le point de départ et la condition sine qua nooud projet de développement local. Plusieurs

9
10

La derniere proposition a été refusée par JeanslBorloo
Un des objectifs définis lors du grenelle daVieonnement consiste a reconquérir 20.000 hectlge®nes
humides sur le territoire national.
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réflexions sont menées afin notamment d'amélicgerébeau des transports en commun a
I'échelle du territoire mais aucune n’a été justpreamenée en partenariat avec le p6éle urbain
de La Rochelle qui concentre sur son territoirenkgorité des services a la personne (sante,

lycées, administration, loisirs...).

La mobilité est une thématique tres actuelle an dei I'institution et des services du Pays
d’Aunis. Elle fait partie des principaux enjeux dmmées a venir selon les élus et équipes
techniques impliquées dans linstitution.

Actuellement, une étude sur la mobilité est en £alans les services. |l s’agit d’étudier les
flux de déplacements et les moyens de transport dispose la population. L'enjeu est
d’améliorer le réseau routier et de le compléterdes transports en commun, notamment par

la ligne ferroviaire et les lignes d’autocars.

Marqué par son projet politique de préserver urentite rurale, le Pays est toutefois
également pris dans des dynamiques de périurbimmsgtii impose a linstitution une

vigilance constante vis-a-vis de ces dynamiquegpguvent fragiliser ce qui fait la spécificité
rurale de ce territoire. La réalité démographigieynomique et sociale du Pays d’Aunis en
fait un territoire en profonde mutation ou differemtdynamiques parfois contradictoires
tendent & se rencontrer. Il s’agit aujourd’hui dacér un projet politique cohérent qui
permette d’apporter des réponses aux nouveauxewjeuerritoire et aux besoins d’'une

population nouvelle.
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1.3. La problématique politique du Pays d’Aunis

Malgré tout, le pays d’Aunis ne peut étre réduitaqeette problématique périurbaine étant
donné son étalement et I'attractivité de ses piysortantes communes comme Surgeres ou
Marans. Comme le souligne le rapport du bureawdkist KPMG en 2004 dans la charte de
développement durable, le territoire de I'’Aunis enve une certaine image rurale, celle-ci se
découvre dans l'architecture, les paysages et telesnde vie entretenus par les habitants.
« L'essentiel de l'urbanisation des villages acnserver son tissu groupé ou organisé le long
de la route. lls sont séparés les uns des autreslgzaespaces naturels ou agricoles qui
rythment bien la qualité paysagere, ce qui estdem attraits du territoire et une composante
essentielle de son identité rurafe.>Selon le bureau d'études, un débordement d'udiiom
engendrerait une évolution du paysage qui sem@leggment aller a I'encontre du souhait de
maintenir l'identité rurale du Pays d'Aunis. Leriteire aunisien tend de plus en plus a
s'ériger en un territoire indépendant et les éftisteent plus que jamais, une forte volonté de
lutter contre le « risque d’urbanisation totalechgrte de développement durable validée en
2004). Dans son article, B.Pristparle du risque majeur de la périurbanisation,
« I'environnement vu comme un milieu naturel et o@run ensemble de bois, de reliefs, de
paysages est un élément constitutif du milieu péaiuw. Quant elles disparaissent, sans doute
disparait aussi ce territoire au profit d'une foumgaine plus nette. » Pour elle, les élus ont un
réle a jouer dans la promotion et la conservationceeterritoire car la conservation de

I'identité rurale est un des enjeux majeurs da#td@es périurbains.

La tendance périurbaine est a I'ceuvre, le Pays dsAsm doit de I'accompagner au risque de
creuser les inégalités entre sa population et delieterritoires voisins.

Le Pays d’Aunis se présente comme un espace arepiaitation divisé entre sa volonté de
préserver son identité rurale et la réalité dedeaupbanisation auquel il doit faire face. Il
s’agit donc aujourd’hui de contréler I'urbanisme ppwéserver au maximum l'identité rurale
que les élus se sont efforcés de défendre jusqujaum’hui. Le phénoméne de
périurbanisation bien ancré doit rester un atouisdke développement économique du

territoire mais ne doit en aucune facon, transforoedégrader 'aménagement du territoire

1 Bureau d'études KPMG, « charte de développenherable : méthodologie, diagnostic, orientations »,

2004, page 26.
12 PROST Brigitte, « Quel périurbain aujourd'hujBgocarrefour Vol 76 4/2001.
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qui est le garant de I'image rurale que le temi@ispire a refléter.
Cette préoccupation croissante des acteurs pubtiasix révéle I'apparition d’'une politique a
deux orientations : d’'un coté, préserver la rugalde I'autre, accompagner et maitriser la

périurbanisation.

1.3.1. Nouveaux enjeux du territoire du Pays d’Auni

La réalité du territoire aunisien tient donc darettec contradiction entre la volonté de
conserver une identité rurale et la réalité humaleesa périurbanisation qui implique,

quoiqu’il en soit une modification de son paysage.

L'enjeu principal auquel sont confrontés les élustetritoire est avant tout de répondre aux
besoins de circulation de la population périurbajnerecouvre les trois quarts de I'espace
aunisien. Les élus ont pris conscience de cettesséé puisqu’une étude est sur le point
d’étre conduite. La mobilité ne concerne pas seefgntes déplacements domicile-travail
mais également les dessertes scolaires, la mopdité les services administratifs ou de santé.
Rappelons que la plupart de ces infrastructuresmekcalisés sur la CdA de La Rochelle.

Le développement du réseau routier doit étre capb@r la création d’'un réseau des
transports en commun adapté aux besoins du teeritbe vieillissement de la population
implique de disposer si ce n’est des services deimpité, de moyens de locomotion pour les
personnes non autonomes.

L'adaptation de I'offre de services fait égalempattie des enjeux auxquels les élus locaux
vont étre confrontés. La croissance déemographigliéwlution de son profil sont autant de
facteurs concourrant a la transformation de la del@ales populations. La structuration de
ces services doit également faire I'objet d'undesébn approfondie basée sur la réalité
humaine du territoire.

L'élaboration du Schéma de Cohérence Territoriale ajwocation a tracer les grandes
orientations en matiére d’urbanisme et de dévelogme local se heurte & de nombreuses
difficultés. Une des logiques proposées de stractle développement et concentrer les
services dans les cing chefs lieux de cantons witofee ne semble pas faire 'unanimité. II
s’agit alors d’arbitrer les décisions politiques laudéfense de l'intérét général du territoire

aunisien doit parfois se faire au détriment dediat individuet®.

13 Lintérét individuel étant entendu ici comme témét des communes membres du Pays d’Aunis
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1.3.2. Le nouveau paysage politique du pays

Le visage du Pays d’Aunis vit et fluctue au rythdes personnalités politiques qui en sont les
représentant(e)s. Les derniéres élections can®me2008 ont vu pour la troisieme fois
d’affilée (2001, 2004, 2008) la droite conforter €harente Maritime. Cependant, le Pays
d’Aunis fait office d’exception départementale mus depuis 2004, la majorité politique
s’inscrit a gauche avec I'élection de trois conerslgénéraux (un €lu du Parti Socialiste, un
des Verts et un de 'UMP) sur les cantons de MarArggefeuille d’Aunis et Surgeres. Les
élections cantonales 2008 voient les deux autresedtars élus également issus de la gauche

(Parti Socialiste, parti radical de gauche) suck#ons de la Jarrie et Courcon.

En ce qui concerne I'étiquette politique des Comautés de Communes, la tendance bascule
puisque les présidents des Communautés de CommdunBays Marandais, de Surgéres et
Courcon s’affichent a droite alors que la Plaindutiis s’inscrit quant a elle dans une
tendance de gauche. Les niveaux administratifdeat@onc des tons politiques différents et
variés : les cantons a gauche, les Communautésonen@nes a droite. Pour ce qui est du
niveau municipal, 'analyse est moins pertinentesgué 87% des €lus aunisiens se disent
sans étiquette. Les sept €lus qui s’inscriventiex@ment sur une ligne politique font encore
une fois ressortir une majorité de gauche. Le getgidu Pays d’Aunis, maire de Courcon, se

positionne, quant a lui, dans le courant Diversiter(OVD).

Avec un canton de droite pour quatre de gauchenidance politique s’affirme et se conforte
alors que les cantons de La Rochelle reste a digtenaire de La Rochelle s’inscrit dans un
programme politique de gauche. Cette convergenlitigpe entre les présidents des cantons
aunisiens et le maire rochelais facilite les rappements en terme de nouveaux modes de

collaboration et de nouvelles pistes de travail.

Le territoire aunisien est donc divisé entre deslaaces politiques divergentes. Cependant, a
un niveau aussi local que celui du Pays d’Aunishempeut pas dire que ces positionnements
idéologiques ressortent jusqu’a court-circuiterpltecessus de décision politique. Les élus
défendent avant tout l'intérét de leurs électeursde leur commune. Laffrontement

idéologique n’est pas prégnant lors des débats.
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1.3.3. La charte constitutive du projet politiqudes nouvelles coopérations

Les nouveaux enjeux et la stratégie politique qudécoule sont inscrits dans les documents
fondateurs du Pays d’Aunis. Pour identifier et mmedndien ses missions, le Syndicat Mixte
s’appuie sur un texte fondateur :Gharte de Développement Durablesalidée en 2004 (qui
respecte les objectifs de la LOADDT).

La Charte de développement durable, validée en 200€alisée par le bureau d'études
KPMG", est un document interne au Pays composé d'unnaig territorial et d’un
document qui définit les orientations et objectiis Pays. Elle représente le socle de la
définition et de la priorisation des grands engag@side I'action publique locale :
Maintenir, accueillir et intégrer les habitants Rays d’Aunis : respect de l'identité
rurale du Pays a la fois dans I'habitat, I'intégratpaysagere et les habitudes de vie ;
Développer une dynamique territoriale basée sgolée, I'information, la formation
et la mise en réseau des acteurs ;
Valoriser le Pays par une recherche systématique dealité dans les domaines de
I’économie, du tourisme et de I'environnement ;
Les préoccupations transversales : faciliter la titébsur le territoire, créer et diffuser la
culture Pays d’Aunis, soutenir le tissu associ#itissu économique, placer chaque habitant

comme un acteur a part entiere du développemeRags.

La charte illustre précisément les préoccupatiariaedles des élus du territoire : défendre

I'identité rurale, mettre en réseau les acteurseldpper son territoire. La mobilité apparait

comme un élément transversal a ces objectifs gicatés.

La préservation du milieu rural figure au premigmg des objectifs du Pays ce qui montre trés
clairement la volonté des élus de rendre leurtterei autonome et de s’affirmer face aux

Communautés d’Agglomération alentours.

Pour se forger une autonomie, le territoire n'autf@ choix, et les élus I'ont bien compris,
gue de collaborer avec ses voisins. Une dynamigueealle est apparue depuis les élections
municipales de 2007 dans une véritable logiqueotheartation et d’ouverture aux territoires

voisins. Les trois projets d’études en cours itlerst bien la prise de conscience des élus sur la

14 Bureau d'études KPMG, « charte de développenherable : méthodologie, diagnostic, orientations »,
2004.
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nécessité de mener une réflexion globale sur laeiugonjoncture territoriale. Ces études
sont réalisées en collaboration avec les servieda @dA rochelaise :

Une étude déplacements-transports : le Pays d’Aaisant partie du bassin d’emploi
et de vie de la Rochelle, la mobilité domicile-mdventre les deux territoires est
importante. De plus, les services administratifabkssements scolaires et commerces
spécialisés sont localisés a La Rochelle. La questes transports est un des éléments
qui doit faire I'objet si ce n'est d’'une collabamat, au moins d’'une concertation
importante de la part des deux territoires. L'étadea réalisée en partenariat avec les
deux services.

Une étude habitat : Pour faire face a I'afflux admiveaux habitants, le Pays d’Aunis,
principal bassin d’habitat de La Rochelle, collabavec cette derniére pour connaitre
les besoins en habitat de la population afin deirmanticiper.

Une étude d’'un schéma des liaisons de biodivedsiséinée a 'identification de zones
naturelles ou de « couloirs » de préservation dbiddiversité qui s’étendraient du

territoire rochelais a celui de I'’Aunis

L'association inter-SCOT, prochainement créée en 920@ntre la Communauté
d’Agglomération de La Rochelle et le Pays d’Aunispaur objectif d'offrir aux deux
collectivités un espace d’échange et de concertatiotamment en ce qui concerne les trois
études en cours afin de garantir une certaine eahéret une continuité entre les deux

documents d’'urbanisme.
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En conclusion, les éléments développés précédemame@nent I'étude a re-questionner le
statut de ce territoire en mouvement. La croissam@mographique dont il est témoin
actuellement et I'évolution de son activité éconguei nous conduisent a repenser lidentité
du Pays d’Aunis comme un territoire périurbain,daert progressivement son statut d’espace
rural. Il reste un territoire dynamique disposamisds propres ressources économiques.

Bien gu’elle soit un signe d’attractivité du tesiife en raison notamment de sa moindre
pression fonciere, cette réalité périurbaine quepdgs doit aujourd’hui contréler met en
lumiére de nouveaux enjeux politiques puisqu’ediefat révélatrice des carences de I'offre
publiqgue a plusieurs niveaux notamment en mati€anabilité et d’offre en services de

proximité.

L'étude a vocation a analyser I'offre médicale keuterritoire du Pays d’Aunis qui va illustrer
cette idée d'une offre obsoléte. Le pouvoir locaum role primordial & jouer dans le
développement et la juste répartition des sendeesanté sur le territoire. Les attentes ne sont
pas que de l'ordre de I'équipementier mais conadrgégalement la qualité et la continuité
des soins. La présente étude a pour ambition deedoamx €lus locaux les outils de
compréhension et les axes de réflexion concernaffitel de santé sur son territoire afin de
pouvoir anticiper les carences futures de cettiee pffes inégalités territoriales et de mettre en
place les conditions nécessaires et suffisant@sséallation de jeunes professionnels de santé

sur le territoire.
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Octobre 2008, la ministre de la santé et des sp&tselyne Bachelot défend devant
I’Assemblée Nationale le principe de « I'acces a sl@ns de qualité sur tout le territoire ». Ce
discours constitue le point de départ d’'une réflexmouvementée concernant le projet

ambitieux de modernisation du systeme de santé.

Des février 2009, le texte de loi provoque de vikggctions dans la communauté hospitaliere
aussi bien du secteur privé que public. Les prajasels libéraux, a travers la voix du Centre
National des Professions de santé, s’inquietented’@t déja et s’opposent clairement a ce
gu'ils considérent comme une « étatisation du syst@le santé ». Des chefs de service
renommeés des hdpitaux parisiens signent « un ajgsePl5 » qui sera publié dans le Nouvel
Observateur le 16 avril 2009. « Le projet de loiSHPporte en lui la disparition de la

meédecine hospitaliere au profit d’'une médecine argiie ».

Malgré les vives critiques et le recours devantCenseil Constitutionnel, les débats
aboutiront le 24 juin 2009 a I'adoption par le Rarent de la loi « Hopital, Patient, Santé,
Territoire », communément appelé la loi « Hopitalwloi HPST. Pourtant en inscrivant cette
réflexion dans l'agenda politique, le gouvernemesd fait I'écho des différentes
préoccupations sociales, révélatrices de I'émemgeecnouveaux enjeux dans le champ de la
santé. Le texte de loi s’articule suivant quatrertatques :

La modernisation des établissements de santé

L'acces de tous a des soins de qualité

La prévention et la santé publique

L'organisation territoriale du systeme de santé.

Les différents chapitres poursuivent I'objectif demédier a certaines des insuffisances du
systéeme de santé actuel. La loi prévoit notamniélairgissement des missions d’ordre public

au secteur privé et un nouveau schéma de gouvert@se sur une centralisation du pouvoir
et un réinvestissement de I'Etat dans le chammdmhté a travers la création des Agences
Régionales de Santé (ARS).

Le deuxiéme volet de la loi concerne précisémeitiitte contre la désertification médicale,

un des enjeux les plus importants de l'agenda iqoét Le territoire frangais connait
actuellement une baisse de ses effectifs médicauxrisggue de s’accentuer dans les
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prochaines années. Cette problématique devientitable probléme de société désormais
au coeur de l'aréne publique et des débats. Latet@invotée au parlement vient nourrir la
réflexion mais surprend de par la faiblesse desuraesqu’elles préconisent. Ces dernieres

prévoient d’agir sur deux niveaux :

Au niveau de la formation initiale, la loi précigee le ministre de I'enseignement
supérieur et de la recherche décide du nombreedias a former par spécialité
chaque année universitaire, c’est-a-dire qu'il détee le numerus clausus. De plus, le
texte stipule que les étudiants en deuxieme année nwedecine doivent
obligatoirement étre informés de I'objectif de rédigrage de la densité médicale.

Au niveau des professionnels déja installés sueistoire, la loi met en place le
« contrat santé solidarité ». Si les besoins né¢ pas satisfaits sur un territoire, le
directeur de I'ARS peut proposer aux médecins deez en surpopulation médicale
d’adhérer a ce contrat. Les médecins s’engagerd alogpondre aux besoins de santé
de la population des zones sous dotées médicaleferdas de refus, ces médecins

devront s’acquitter d’'une contribution forfaitamanuelle.

Face a limpuissance du gouvernement sur ces quesstile répartition meédicale, les
collectivités locales se doivent désormais de saepde cette problématique et d’apporter
des réponses adaptées a la réalité humaine dietatoire. Les prochains résultats portent un
regard global sur champ de la santé en générak Darpremier temps, nous aborderons le
theme de la désertification médicale afin de déeryf#s causes de son apparition et les
différentes solutions envisagées pour y remédigsule, nous nous attacherons a analyser les
nouveaux comportements et attentes des jeunesafjénérde professionnels de santé. Ces
conclusions nous permettront alors d’envisager dehitions les mieux adaptées pour

améliorer I'inégale répartition des professionrgeisle territoire.
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2.1 Le phénomene de la désertification meédicalegitjues sectorielles et
impacts territoriaux

Depuis le début des années 2000, les recherchemtiére de santé s’orientent de maniere
croissante vers la thématique de la démographieicaléd Les rapports se multiplient
concernant la répartition des professionnels deéésaur le territoire. En effet, dans un rapport
de 'IRDES (Institut de Recherche et de Documeotagn Economie de la Santé) publié en
2007, les auteurs identifient deux phénomeénes majeursriggine de la désertification
médicale: la répartition géographique inégale desepsionnels de santé et la baisse du

nombre de médecins annoncée dans les dix ansra veni

La partie suivante a pour objectif d’apporter dEsnénts d’explication concernant a la fois
les inégalités de répartition mais aussi la bassgoncée du nombre de professionnels de

santé en exercice.

2.1.1 Photographie de la répartition de I'offre néade sur le territoire nationale.

Les principaux constats a I'échelle nationale fatat d’'un niveau satisfaisant de
professionnels mais d’'une chute de leur nombre rezé® pour 2010. De plus, on assiste a
une augmentation croissante de la demande endmwiiaspart de la population. La diminution

du nombre de médecins va donc poser d'importaotsigmes a partir de 'année prochaine.

Afin de mesurer ces inégalités, un indicateur siigtie sert de base a I'observation de la
démographie médicale : la densité médicale. llesprond au nombre de professionnels d’'un
territoire défini rapporté au nombre d’habitants s&xprime sur une base de 100.000
habitants.

Les critéres retenus dans la carte suivante sondansité médicale inférieure de 30% ou

supérieure de 30% a la moyenne nationale. Les URCHANIon Régionale des Caisses

d’Assurance Maladie) ont adapté leurs criteres @dgon étudiée en prenant en compte par

exemple 'dge moyen de la population.

> BOURGUEIL Yann, MOUSQUES Julien, TAJAHMADI Ayder,Améliorer la répartition géographique des
médecins : les mesures adoptées en France », @gediéconomie de la santé, Mai 2007.
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Carte n°1:: Répartition et densité médicale en France métiitaioe au I janvier 200!

Sourct : http://www.sante.gouv.fr/htm/dossieremographie medicale/sommaire.

Comme on peut le constater sur la carte n°12 etta das calculs de densité, trois régions
sont essentiellement concernées par une faiblessa cbuverture médicale et donc par un
déficit de I'offre de soins : les régions CentrasBe Normandie et Picardie avec une densité
inférieure a au moins 30% de la moyenne nationakersement, le sud de la France se
caractérise par un niveau élevé de la couverturdicalé, en situation de sur-dotation
médicale. La désertification médicale ne concerag geulement des territoires ruraux ou
semi-ruraux mais touche aussi des zones urbaingsh@aques constituées par les Zones
Urbaines Sensibles (ZUS) ou les Zones Franchesné®éZFU).
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2.1.2 Le manque de professionnels de santé oatesaes de la formation initiale

Le numerus clausus et ses conséquences

Le facteur le plus fréquemment désigné pour explida déficit de I'offre médical s’avéere
étre le numerus clausus. Ce terme désigne le nofiMaed’étudiants qui au terme de la
premiere année de médecine sont admis en deuxiemée.all a été mis en place par Simone
Veil en 1971 pour plusieurs raisons :

réguler le nombre de professionnels diplomés dencombre de professionnels en

activité ;

dans une bien moindre mesure, assurer une capkitéavail et de mémorisation

maximales par une sélection drastique, dans I'optitudes longues et difficiles.

Ce chiffre varie d’'une année sur l'autre et a ffaibjet d’'une diminution importante passant
de 8588 en 1971 a 3500 en 1993. La modulation doenus clausus a des conséquences
directes sur le nombre de professionnels en exewmicterme des neuf années d’études de
meédecine. Si en 1980, pres de 8600 jeunes étudiahtEemarré leur activité, seulement 3500
en faisaient de méme dans les années 2000. Pouoip@alier a ces manques, I'Etat et le
Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) aii revoir leurs prévisions et
reconnaitre les erreurs de calcul passés qui geneiné cette situation. Le niveau du numerus
clausus a depuis été revu a la hausse depuis l¢ débannées 2000 et fixé a 7400 en 2009.
Le seuil de 8000 devrait étre atteint d’ici 2011.

Quelque soit le numerus clausus fixé pour les @iDEs années, «les projections a
comportement constant aboutissent a une diminema densité médicale jusqu’au début
des années 2013%Etant donné la durée des études de médecinel@gement du numerus
clausus débuté depuis 2Ga6gu’en 2011 ne se fera ressentir qu’'a I'horiz6h3 La carence

en professionnels de santé constitue une diffimdt§oncturelle. Cependant, malgré tous les
efforts et solutions déployés actuellement, le nend® médecins en activité ne va cesser de

diminuer jusqu’a la fin 2010 et augmenter progressient a partir de cette date.

Au sein des professions de santé, certains domaimets plus touchés que d’autres. Les
chirurgiens dentistes font I'objet d’'une attentpmarticuliere. La profession doit, en effet, faire

6 BERLAND Yvon, « Mission Démographie des professide santé, Novembre 2002, page 88.
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face a une diminution importante de ses effectifsismaussi au vieilissement de ses
praticiens. L'age moyen des chirurgiens dentissepassé de 42 a 47 ans entre 1990 et 2006.
« Une nouvelle modification du numerus clausus ng peoir d'impact sur la démographie
de la profession avant 2013, compte tenu de laedieé études d’odontologié’»En effet, le
nombre d’étudiants dans ce domaine est égalementis@uun numerus clausus indépendant
de celui des médecins généralistes. Il a été @od697 pour 2009 soit soixante-dix places

supplémentaires par rapport a I'année derniere.

La raison évoquée de cette diminution progressiveutnerus clausus tenait a 'époque dans
I'idée que « moins de médecins égale moins de ppésns et égale moins de dépenses pour
la sécurité sociale » comme I'explique Marie Peltigice-présidente de I'association

nationale des étudiants en médecine de Ftince

Quelles gu’en soient les raisons, la chute verigg® qu’a connu le numerus clausus dans les
années 80-90 a engendré une baisse de professiansanté formés et a donc contribué au

phénomene de désertification meédicale actuelle.

17

BERLAND Yvon, « Mission Démographie des professiae santé, Novembre 2002, page 91.
18

Extrait d'un interview donné a Sud Ouest « Laysénde médecins est inquiétante », 9 septembr@. 200
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La médecine générale : une spécialité dévaloriséeéeonnue

Le pan le plus inquiétant de la désertification im&lé concerne avant tout la médecine de
premier recours, communément appelée la médecinérajé. Cette spécialité meédicale,
reconnue comme telle depuis la loi du 13 ao(t 2@0#4stitue le « pivot » du parcours de
soins. Ce sont essentiellement ces médecins quiesiisine présence médicale de proximité
auprés de la population. C’est I'image traditiotméd plus répandue et la plus connue dans le

systéeme de représentation commun.

Dans un article de contribution au rapport de I'GMND (Observatoire National Des
Professionnels de Santé), Geéraldine BLOY décritombiogiquement les évolutions
universitaires que ce domaine médical a subies sesi années 1980 Ces successifs
changements de statuts ont contribué a réduiresiarvde la médecine générale aupres des
étudiants comme une discipline peu valorisante abrisée. Elle écrit: «la médecine
générale devient durablement, malgré I'importaneeses effectifs, un segment dominé du
monde médical qui ne trouve longtemps a se dé&junign creux, par défaut de spécialisation,
comme en retrait de I'évolution scientifiqué.»La réforme Debré de 1958 a en effet consacré
la médecine spécialisée en créant les Centres tdtispiniversitaires (CHU). C'est
désormais dans ces structures que se concenggcellence des soins, de I'enseignement et
de la recherche. Il semble alors que le progredcaket le prestige de la médecine procedent
désormais de cette nouvelle élite hospitalo-unitagrs. C’'est a ce moment la que se produit
le phénomeéne que Bloy qualifie de « dualisatiortaips médical ». La médecine générale se

définit comme « ce qui reste », ce dont les divesp&cialités ne s’occupent pas.

La dépréciation de la médecine générale sera déef@ar une nouvelle réforme des études
médicales en 1984. Elle visait a réviser le consale I'internat qui a lieu a la fin de la
sixieme année de médecine. A lissue de ce congcdess candidats retenus pouvaient
désormais exercer une spécialité médicale alorcgue ayant échoué n’avaient plus que le
choix de la médecine générale. Cette nouvelle éthpecycle universitaire aura pour
conséquence de creuser davantage le fossé entrétldgants dignes d’exercer une

spécialisation, du fait de leur réussite a ce nauvancours et les autres.

19 BLOY Géraldine, « Une médecine générale durabhémépréciée ? Enquéte sur une évidence »,

contribution au rapport de 'TONDPS, Tome 1 « La s@de générale », 2006-2007.
BLOY Géraldine, « Une médecine générale durabfemépréciée ? Enquéte sur une évidence »,
contribution au rapport de 'TONDPS, Tome 1 « La s@de générale », 2006-2007, page 139.
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Les étudiants ont le choix de passer le concoursaruet a l'issue des résultats, les plus
brillants ont la possibilité d’exercer la médecipénérale. Cependant, I'examen devient si
prestigieux qu’il instaure une quasi-obligation @dsdiants recus a se démarquer des autres
en choisissant une spécialité. Dans le premies tles promotions, les étudiants ne sont plus
gue 28.4% a choisir la médecine générale. La praeédhulant ainsi qu’il soit plus facile de
devenir généraliste que spécialiste a pour consggude « consacrer une hiérarchie des

valeurs présentant la médecine générale commede loeux qui ont échoué ».

La dynamique des stages ajoute a I'image déja démréde la médecine générale, un
caractere méconnu puisqu’il a fallu attendre 199udrpmir un semestre supplémentaire
destiné a la médecine générale apparaitre damsiless. Cette nouvelle disposition marque
une étape importante dans la revalorisation dedldetine générale dans la formation initiale.
Désormais, les jeunes généralistes ne découvrplust leur exercice « sur le tas » mais
disposeront d’'une véritable formation pratiqueele Imétier.

La réforme de 2004 instaurant la médecine générakpécialité, au méme titre que toutes les
autres, vient rompre avec le schéma de représamgatraditionnelles. Elle remplace le
concours de l'internat par les Epreuves Classawgisnales (ECN). Désormais, a la fin de la
sixieme année d’étude, tous les étudiants ontijabbn de passer les ECN. A l'issue de ce
concours, ils se voient tous attribués un postatefne. Il n'y a donc pas d’enjeux de
validation. Les meilleurs candidats du concourst $&s premiers a choisir, parmi un panel
large de postes a pourvair, la ville et la spédatiédicale de leur choix.

Pourtant, cette nouvelle disposition échoue uredeiplus a revaloriser la médecine générale
puisqu’on constate a I'issue des premiere ECN guedilleure faculté en terme de notations
est aussi celle qui produit le moins de généralidim 2008, ils étaient dix-huit a choisir la

médecine générale parmi les cing cent premierdoaurs.

« La médecine générale, c’est la solution de gatag@édecin généraliste, 29 ans)

Le cursus universitaire des études de médecine mahc ancré dans un systeme de
représentations hérité du passé. La médecine démp&iae a se forger un véritable statut et a
étre reconnue au méme titre que les autres spésialies meilleurs candidats sont ceux qui
exerceront les spécialités les plus demandées ldan€HU les plus prestigieux. Dans la
méme logique inversée, les moins bons se retrontdoscément a exercer la médecine

générale dans les centres médicaux les moins res@ihes moins demandés.
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A lissue de la formation initiale, on constate domee les écarts et inégalités sont déja
creusés entre les «bons » spécialistes des gramgiglemérations et les « mauvais »
médecins généralistes de campagne. Cette dépoécjarsistante de I'exercice généraliste
peut également constituer un des facteurs majeuysjguté au numerus clausus faible des

années 90, a provoqué la carence en médecins ligtedra

Le cursus de formation se fait donc le théatre dawn subtil de stratégies de distinction
sociale basé sur un systeme meéritocratique. Ldeueiéxerce les postes prestigieux et méme
le candidat désirant pleinement exercer la médegimerale doit obtenir les meilleurs

résultats pour étre reconnu et légitime.
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2.1.3 L'inégale répartition des professionnels daté sur le territoire national

La désertification médicale découle en tout premieu d'un manque crucial de
professionnels de santé engendré par une mauvess®rg du numerus clausus lors de la
formation initiale. La médecine générale est lanpéee spécialité concernée puisqu’elle se

trouve au coeur d’'un processus durable de dévdionsa

Cependant, le manque de professionnels de samtplinige qu’en partie le phénomeéne de
désertification médicale survenue. L'inégale répart de ces professionnels constitue un
autre facteur tout aussi primordial.

Selon les domaines médicales, un professionneljpemtou non d’'une liberté d’installation.

En effet, le pharmacien est soumis a une loi diteépartition qui fixe un nombre défini de
pharmacies pour un certain seuil de population.dkiste donc pas de liberté d’'installation
chez les pharmaciens. Le comportement d’installatenplus fréquent reste le rachat
d’officines.

Pour ce qui est des infirmiers libéraux, c’est TOAM (Union Nationale des Caisses
d’Assurance Maladie) qui a mené une étude surpartiéon géographique des infirmiers
libéraux. Cette étude a ensuite donné lieu a ungul® négociation avec les quatre syndicats
représentatifs des infirmiers libéraux pour faiceepter les termes de I'avenant sur les regles
de l'installation de ces professionnels. Lavenatdrdit I'installation de tout infirmier libéral
dans une zone identifiee comme sur-dotée. Il peantéellement prendre la place d’'un autre
ou le remplacer mais en aucun cas s’y installes. Zanes intermédiaires et sous-dotées font
I'objet d’une liberté totale a I'installation ponge de mesures incitatives, de type exonération

de charges, pour une installation en zone défieitai

Les autres professionnels de santé jouissent diatse liberté d’installation. Selon les
meédecins généralistes, cette liberté constitueetaier des droits dont ils bénéficient apres

neuf années d’étudeslongues et périlleuses(Médecin généraliste, 32 ans).

Cet état de fait engendre un maillage et une népardes professionnels de santé chaotique
et inégale sur le territoire national. Les régitassplus dotées en professionnels de santé sont
principalement des zones qui bénéficient d'un diofeaud ou d’une forte urbanisation. Ainsi,
les grandes agglomérations et les régions du sud Beance apparaissent comme les plus

54



favorisées alors que le nord, le centre et les zaneales d’'une maniere générale sont

confrontés a un réel probléme d’absence de praficie

Les logiques du choix de linstallation découlent plesieurs facteurs dont certains seront
développés plus longuement dans la suite du dévetogpt. Cependant, on peut d'ores et
déja émettre plusieurs pistes d’analyse. En dffstprojections de carriéres peuvent étre a
I'origine de la tendance des professionnels deésantse concentrer dans les grandes
agglomérations. En effet, les établissements halggi$ de renom offrent de plus grandes
opportunités de carriére. Le fait que les professids restent dans ces centres peut étre di a
leur ambition professionnelle, leurs projets deieeg ainsi qu’a leur volonté de rester proche
des innovations scientifiques. Les CHU concenteeneffet tout le savoir universitaire et les
activités de recherche. On peut supposer que tgegsionnels de santé s’installant dans ce
type de structures ou proche d’elles sont animésupa perception a long terme de la

profession avec une volonté forte d’évolution pssfennelle.

Les comportements d’installation des professiondelsanté constituent donc le deuxieme
facteur explicatif de la désertification médicalgsgu’il engendre un important probléme de
répartition sur le territoire national. Dans unetigasuivante, nous développerons plus en
détail les facteurs incitatifs a l'installation degdecins en analysant leurs attentes et leurs

modes d’exercice professionnel (partie 2.3).
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2.2 La lutte contre la désertification médicaleimites des mesures
incitatives comme coercitives?

Les acteurs sont nombreux a s’emparer de cettedmalique et apporte chacun leur lot de
méthodes pour lutter contre la désertification ma@d. Plusieurs types de mesures et
d’actions apparaissent afin d’agir non seulementissuépartition inégale des professionnels

de santé mais aussi sur le déficit de cette pdpulat

Certains acteurs s’inspirent de rapports scientgggpour orienter leurs actions. C’est le cas
de I'Etat, commanditaire de plusieurs de ces étudeplupart d’entre elles préconise d'agir

sur les différents facteurs a la source de la tiésation médicale.

2.2.1 Le rapport « Mission démographie des protassels de santé » : un exemple de
programme d’actions

Un de ces rapports réalisé en novembre 2002 duléntic Mission Démographie des
professions de santéba été rédigé par Yvon BERLANDet Thierry GAUSSERORN, deux
personnalités du monde médical.
Ce qu’ils préconisent dans ce document s’apparergeque a une véritable révolution du
secteur médical. Le relevement du numerus clausu®m&itue, pour eux, qu’une premiere
étape dans le processus de repeuplement des jpwafeds santé.
Dans ce rapport, Y.Berland et T. Gausseron recemsgmpropositions centrales découlant de
leur analyse. Ils en retiennent sept :
Vers une maitrise régionale de la démographie d#sgsions de santé : mise en place
d’'un réseau d'observatoires répartis régionalensemttout le territoire francais et
organisé autour d’'un observatoire national qui fifienait et anticiperait les besoins

pour éviter de nouvelles situations de carencesaaléd.

Vers une augmentation progressive et raisonnédifféseents numerus clausus : cette

2L BERLAND Yvon, GAUSSERON Thierry, « Mission démaghie des professions de santé », Novembre
2002

Président de I'observatoire national des professide santé (ONDPS) et directeur du service Négufie
Dialyse et transplantation rénale et le centrev@'stigation clinique du CHU de Marseille.

Membre de l'inspection générale des affairesaesi(IGAS)
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proposition a été retenue et appliquée, aujourddmumerus clausus a atteint 7.400
contre 3.700 en 1990 pour les médecins généradstg®cialistes.

Vers une évolution des métiers de la santé : deadite une redéfinition du contour
des métiers de santé et la mise en place de pssgmdfessionnelles qui permettrait
a un medecin généraliste de se spécialiser plulerfaant ou inversement. L'objectif

est également d’encourager les praticiens a lagdétdh de certaines taches : les
radiologues aux manipulateurs radio, les ophtalmsieg aux orthoptistes, les

psychiatres aux psychologues cliniciens...

Vers un regroupement des professionnels de saibtésiagit ici d'inciter au
regroupement des professionnels de santé ce guiepeat’apres lui, « d’éviter les
départs des professionnels déja installés et darifar I'installation de nouveaux »,
notamment en donnant un appui administratif a cefegsionnels. Il insiste sur le réle
que les acteurs locaux ont a jouer dans cette démmax La mise a disposition d’'une
structure d’accueil par des collectivités localassociés éventuellement a d’autres

intervenants, peut constituer une incitation faeregroupement’s:

Vers une collaboration organisée entre médecinssdegeurs public et privé : qui
passerait par la mutualisation de plateaux teclesigull’objectif poursuivi est de
réussir a concentrer sur un site unique les mogahkics et privés afin de répondre a
des besoins identifiés par le travail des obsemedorégionaux en évitant la

concurrence et les redondances.

Vers une régionalisation d’accés aux spécialitédicaées : cela consisterait a
abandonner I'idée d’établir des mesures coercitareprofit de I'établissement d'un
concours régional qui aurait pour but de stabilissrétudiants dans la région de leurs

études par choix et non par contrainte.

Vers la filiarisation des disciplines médicaleschtrurgicales en érigeant en filiere
chacune des disciplines médicales et chirurgic&#esr cela, il s’agit de prévoir une

trame commune de formation de deux ans. L'idéalestonner une culture médicale

24 BERLAND Yvon, GAUSSERON Thierry, « Mission démaghie des professions de santé », Novembre
2002, page 98.
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de base indispensable avant toute spécialisation.

Le dernier point concerne le développement de l'étioc sanitaire. Il s’agit ici,
d’agir non pas sur l'offre mais de réguler la dedwren mettant en place un

« programme d’éducation a la santé de la populdtantaise ».

Y.Berland et T.Gausseron dressent un inventairaustif des actions a mener pour améliorer
la répartition territoriale des professionnels drté et surtout pour empécher que la situation
actuelle vienne a se répéter.

Pour résumer, les deux auteurs proposent un vigritaduleversement de I'organisation du
systéme de santé, prenant en compte l'intégraki® acteurs du systéme de santé: les
professionnels, les observateurs de la santé epdéisnts. Les préconisations requises
s’étalent sur plusieurs niveaux : la formationiad, I'organisation des soins, la définition des

professions ainsi que I'organisation physique degegsionnels sur le territoire.

Pour eux, la désertification médicale ne renvoie g&a l'insuffisance des numerus clausus
mais doit permettre de repenser le systeme de sant son ensemble avec une meilleure
coordination des secteurs médicaux et une priseca@npte des nouveaux modes de
consommation des prestations médicales par lesnpstiEn placant le patient au coeur de la
réflexion, les auteurs attirent également I'ati@mtsur les tendances a la surconsommation et

a la nécessité d’education sanitaire de la populati
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2.2.2 Les différentes mesures appliquées sur fiediee national

Ce rapport constitue une des principales sourdespitation de la loi HPST puisque cette
derniére a repris quelques unes des préconisatidenmoins, I'Etat et les autres niveaux
d’action politique, depuis plusieurs années maeménont mené des actions indépendantes et

défini de nouvelles mesures de lutte contre lantisation médicale.

D’'une maniere générale, on peut distinguer deuxstype mesures de lutte contre la
désertification médicale. Les mesures incitatitest d’abord, consistent a verser des aides
tant matérielles que financieres pour encourageptefessionnels de santé a s’installer ou a
se maintenir dans une zone identifite comme sowseddies mesures coercitives ont
également pour objectif de lutter contre la défestion médicale mais en imposant des
regles drastiques comme la suppression de ladiloértstallation chez les médecins libéraux.
Jusqu’a aujourd’hui, les mesures incitatives oétpeférées aux coercitives mais leur succes

nuance pourrait conduire le gouvernement a pretesanesures plus tranchées.

Les mesures mises en place a I'échelle nation&eenst soit de I'Etat soit de I’ Assurance
Maladie. Elles se résument pour la plupart a uemibée d’incitations financieres auprés des
professionnels exercant ou désirant exercer daaszdees sous-dotées meédicalement. |l
s’agit pour la plupart d’exonérations fiscales @uctiarges. La plus ancienne en 1996 propose
une exonération fiscale pendant deux ans aux mwiofasels s’installant dans des communes
de moins de 10.000 habitants. Le relevement du rusmdausus, la mise a disposition par
'URCAM d’outils d'information préalable a I'insthdtion (cartosanté, instalsanté) constituent

le lot des mesures incitatives non financiéres.

L'assurance maladie offre également plusieurs tgpaisles : aides au remplacement ou a la
vacation, exonération des pénalités du parcourssalas pendant cing ans pour les
professionnels en zone sous-dotée, majoration éle & montants des consultations pour
les médecins exercant en maison de santé ou emetalle groupe sans dépense

supplémentaire pour les patients.
Les Conseils Régionaux disposent également d’uelmbs mesures incitatives. Elles visent

aussi bien a informer les étudiants en médecine mteblématiques de désertification

médicale qu'a les sensibiliser aux mesures ingiati La région Poitou-Charentes, par
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exemple, a déja investi un total de 1.1 millionsulbs depuis 2004. Ce budget est réparti sur
trois actions :
Incitation des étudiants en médecine a s’installemilieu rural qui comprend :
0 une aide aux étudiants : 156 étudiants ont actueli¢ bénéficié de cette aide
pour un total de 267.891 euros
0 une aide aux médecins généralistes pour deventrenale stage et accueillir
des étudiants en médecine. 53 médecins ont pué&iesformeés, la région est
intervenue a hauteur de 39.644 euros ;
Soutien des regroupements des professionnels dé dahmaisons de santé ont été
creees sur le territoire régional, soit un engagerfiieancier de 713.383 euros ;
Soutien aux équipements de télémédecine. Deuxigtabients ont été équipés, soit
une participation de 53.196 euros complétée pdinamcement européen au titre du
FEDER.

Plus récemment, la loi relative au développemestteeitoires ruraux offre la possibilité aux
collectivités territoriales d’octroyer trois grarsdeeries de mesures financieres :
Dans les communes de moins de 2000 habitants, etmm de la taxe
professionnelle pendant deux a cing ans ;
Dans les Zones de Revitalisation Rurale (ZRU), éxaton totale de I'imp6t sur le
revenu pendant cing ans ;
Dans les zones définies comme prioritaires, aideangieres aux étudiants du

troisieme cycle ou a l'installation et au maintaes médecins.

Dans certaines communes, la situation est telle gpreains €élus sont contraints d’aller
démarcher les étudiants dans les facultés de nméd@uur négocier : la prise en charge
financiére des études de I'étudiant contre I'engagge du futur médecin a s’installer sur le

territoire a l'issue de ses études. D’autres élos aherché a attirer des professionnels

provenant de I'étranger en leur mettant a dispmsitin local et du matériel professionnel.

Malgré les nombreuses mesures mises en place garcddectivités locales et le
gouvernement, les zones rurales restent dans laageeperpétuelle d'un risque de
désertification médicale. Face au principe de tééfinstallation des médecins généralistes,
les acteurs locaux doivent donc innover et redaudiefforts pour rendre leur territoire

attractif.
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2.2.3 La perception des mesures incitatives etotibezs chez les professionnels de
santé

L'hétérogénéité des aides et des organismes quddiaent rend difficile I'évaluation des
mesures, notamment pour ce qui est des incitafioasiciéres. Y.Bourgueil, J.Mousques,
A.Marek et A.Tajahmadi tentent de les évaluer damsrticle, il en ressort principalement

que « les colts induits par les aides en limitem@néralisation®,

Pour évaluer les mesures, la question a été paséerafessionnels de santé du Pays
d’Aunis. On constate que 60% ne connaissent pasténce de ces aides. Pour les autres, si
60% les considérent comme légitimes, 20% seuletesntrouvent efficaces. Il semblerait
donc que les mesures incitatives, type exonératamscharges, soient percues comme
nécessaires mais qu’elles ne suffisent pas. Ldsgsionnels de santé rencontrés en entretiens
sont quasiment unanimes sur cette question. Porerates professionnels, il faut aller plus

loin. Un des professionnels va jusqu’a qualifies ogesures financieres ddoricolage ».

70% des répondants qui les considérent illégitiordplus de 56 ans. La liberté d’installation
apparait donc comme un principe auquel les prafessis de santé sont attachés surtout les
plus agés.

Alors gu’ils sont 60% a considérer les mesurestatives comme |égitimes, les jeunes
professionnels rejettent autant que leurs prédéuesse principe des mesures coercitives. La
suppression de la liberté d’installation plane canmome menace permanente pour ces

professionnels qui ont un avis tranché sur la dquest

« Enquéteur : Plus de liberté d’installation ?

Enquété : Ouais, bien sir mais on y viendra deetéaton ! De gauche comme de droite, tout
le monde a envie de la faire cette loi » (Méde@négaliste, 29 ans)

« La seule chose qui nous reste de ce statut lip&est de pouvoir visser notre plaque ou on

veut ! » (Médecin généraliste, 31 ans)

L'opposition laisse place progressivement a l'inpo@hension voire presque méme a la

révolte :

% BOURGUEIL Yann, MOUSQUES Julien, MAREK Anna, TABIMADI Ayden, « Améliorer la répartition
géographique des médecins : les mesures adoptéeareze », Questions d’économie de la santé, N°122,
Mai 2007, page 5.
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« En méme temps, pourquoi on obligerait un médecirester dans un endroit ou y a
personne et ou tout le monde se barre ? » (Intemmédecine générale, 24 ans)

« Est-ce qu’on oblige un boulanger a aller dans ddtages parce qu’il y a plus de
boulangerie, enfin je veux dire, c’est complétemmadtucinant, pourtant les gens ils ont
besoin de pain. Est-ce que c’est concevable qupe fasse 15 km pour aller chercher du
pain ? » (Médecin généraliste, 29 ans)

« L’Etat veut que les médecins s’installent en litéanais ne montre pas I'exemple, c’est-a-
dire qu’il va fermer la poste, il va fermer tout imd faut qu’il y ait un médecin, mais au nom

de quoi ! » (Médecin généraliste, 56 ans)

L'accentuation des incitations financieres qui ddyeaait le seuil du simple « bricolage »

symboliserait selon eux un véritable effort d’attnaté.

« Moi je dis que si on enleve ca (la liberté d’aikttion) alors pour moi la solution c’est
effectivement, si on oblige certaines personneded slinstaller dans certains endroits, dans
ces cas-la, ils deviennent fonctionnaires de I'Htat) et en méme temps c¢a veut dire que
concrétement il a une protection sociale, qu’ikeadroit a des vacances, qu'il a le droit a une
retraite... » (Médecin généraliste, 29 ans)

« Pas d'impots pendant trois ans, pas de chargest du bricolage ca! Il faut que pendant
20 ans, 15 ans vous ne soyez jamais imposablgédge que si vous dites pendant 20 ans
vous ne paierez pas d’'imp6ts mais je suis sOr quaen attirer quelques uns ! » (Médecin
généraliste, 56 ans)

« Augmenter le prix de la consultation déja ! Qeesoit quand méme pas déja honteusement

bas par rapport aux pays étrangers. » (Médecin gaiste, 56 ans)
Pour ces professionnels, les mesures existantearaggent largement insuffisantes et

n'encouragent en rien les jeunes médecins a vemstaler sur un territoire sous-doté. lIs les

considerent également comme inadaptées au regdedrdevéritables attentes.
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Aujourd’hui, on peut dire que la désertification dité@le constitue un sujet contemporain,
élevé au rang de probléeme public qui fait I'objeirdé gouvernance multi-niveaux. Chaque
niveau politique s’est en effet emparé de cettblproatique et tente d’apporter des solutions

a la fois globales et locales.

La désertification est induite par deux phénoméoes-jacents : le manque de professionnels
de santé et leur répartition inégale sur le tardatoSes causes sont nombreuses et la
perception qu’en ont les professionnels de sardagdnd’'une génération a une autre.

Aussi, si les étudiants en médecine retiennent uenemus clausus comme principal
responsable, d’autres acteurs du champ de la $aatésouvent la génération la plus agée des
meédecins en exercice, rejettent la faute sur leege médecins qui selon eux privilégient

d’abord le choix du cadre de vie aux besoins gmfaulation.

« ... ondit... y a une désertification médicale beh dest normal ! Y a plus de médecins !
(...) et aujourd’hui, on ouvre les vannes mais lebfgme, c’est qu’il va se passer dix ou vingt
ans avant que les choses se régulent. » (Médengragjiste, 29 ans)

« Et... je déplore que les jeunes médecins ne veglas venir travailler dans la campagne
parce qu’on a une qualité de vie encore intéressantMédecin généraliste, 58 ans)

En d'autres termes, les générations se rejetterfadge. Les plus jeunes expliquent la
désertification médicale par le manque crucial dédecins, résultat direct du numerus
clausus établi par les générations passées. Lesigs accusent les jeunes générations d’étre

la source du probleme, fuyant les campagnes désartprofit des régions ensoleillées.

Sur cette question, on assiste clairement a unlicalef générations ou chacun défend la
|égitimité de son action. La source de la désedifon médicale est contenue dans les deux
discours. En effet, le numerus clausus a engentdrdanque important de professionnels de
santé mais les nouvelles aspirations et attentssjelenes générations de médecins ont
eégalement une incidence sur la répartition inédakeprofessionnels. C’est ce que nous allons
développer dans la prochaine partie.

En s’efforcant de comprendre les attentes des geprodessionnels, il est possible d’identifier
les différents leviers d’action dont disposent éhss locaux pour rendre leur territoire plus

attractif et ainsi maintenir une certaine qualied’dffre de santé.
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2.3 Une perspective sociologique : prendre en caaifgvolution des
pratiques et des attentes des praticiens du seadleua santé

La prise en compte des attentes de la nouvellergiimé de professionnels nous permettra de
mieux comprendre les dynamiques a lI'ceuvre lors doixcde linstallation. L'analyse
s’intéressera particulierement aux médecins géstaallibéraux puisqu’il constitue le pivot
du parcours de soins. En effet, c'est sa présenge um territoire qui impacte
considérablement la présence des autres profestaimeanté comme les kinésithérapeutes
ou encore les dentistes.

De plus, la réforme du médecin traitant leur a @éomé réle de prescripteur des soins
complémentaires. Les soins chez un spécialisteoné désormais pris en charge par la
Sécurité Sociale qu’a la condition gu’ils soienggarits par le médecin traitant. Cette mesure
a pour effet d’augmenter considérablement le nordbrkeurs consultations, d’ou I'intérét de
s’intéresser de plus prés a cette spécialité miédica

Cette réflexion nous conduira a terme a proposerpites d’'actions concretes adaptées aux

nouveaux comportements des jeunes médecins.
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2.3.1 Le lieu d’installation : un choix multifaciet

Comme on vient de I'expliquer, les mesures incitdi ne suffisent pas a attirer des
professionnels de santé sur un territoire. Le rgjeils montrent a I'idée de supprimer la
liberté d’installation nous conduit & réfléchir des réels moteurs et facteurs de choix du lieu

de leur installation.

Dans un article intitulé « Souhaits et aspiratidas médecins qui envisagent I'exercice de la
médecine généralé® F.-X Schweyer met en lumiére les différents fartedu choix de
I'installation d’'un médecin généraliste et ainsintige les grandes tendances de la profession
de généraliste aujourd’hui. Plusieurs questions pssent en effet lors du choix de

I'installation : Ou s’installer ? Comment ? Avec Qui

La période de remplacement

A l'issue de leurs études, les jeunes médecingestant majoritairement vers une période de
remplacement. Comme l'auteur I'explique, prés defmeédecins généralistes sur dix ont
effectué des remplacements avant de s’installerne&mes. F-X Schweyer fait remarquer,
d’apres les résultats de son enquéte que la pédedemplacement a conforté 23% d’entre
eux a s'installer localement, 20% disent y avauwé une opportunité d’association et 14%
la justification pour s’installer seul.

Sur I'ensemble des professionnels interrogés dg B@yunis ayant répondu au questionnaire,
il ressort que 20% s’y sont installés a la suitend’emplacement. C’est durant cette période
gu’un jeune médecin interrogé explique avoir trolegportunité de s’installer :

« Quand jai fini mes études, jai cherché des rlmpments et rapidement jai trouvé
Mme... Jai commencé a la remplacer en novembre 2087l janvier 2008, elle m’a
demandé si je voulais bien prendre sa suite... Jeamsapas prévu de m’installer si vite...
L'occasion s’est présentée ».

L'exemple de ce praticien représente une excegitmregle puisqu’en général, la durée de

remplacement est assez longue, se révélant étrpaizele ou le jeune médecin « marit son

% SCHWEYER F.-X., « Souhaits et aspirations deseoés qui envisagent I'exercice de la médecine

générale », Contribution au rapport de 'TONDPS, &dim« La médecine générale », 2006-2007.
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choix %', une forme de «rodage » professionnel. C'est lies remplacements que la

représentation du métier se cristallise.

D’aprés Schweyer, le remplacement peut étre anatyse trois angles :
Un complément de formation : découverte de la psytho-sociale et de la dimension
relationnelle de I'écoute de la profession qu’ilsaévrent.
Se faire une idée du métier: évaluation des styles pratique, des modes
d’organisation, des profils de clientéle
Démarrer sa vie familiale : le remplacement perawejeune médecin de moduler son
emploi du temps et de pouvoir ainsi se consacsarae privée.

Il existe un quatrieme cas de figures selon lui,l®remplacement devient une «forme

stabilisée d’'exercice ».

Le choix de l'installation

A l'issue de cette période, le praticien s’est angype fait une idée du mode d’exercice vers
lequel il souhaite s’orienter. Si I'opportunité s&est pas présentée, le médecin peut alors
décider de s'installer dans le lieu de son choigamnoins, bien que le rachat de patientéle
suite a une période de remplacement reste la teadarmajeure dans linstallation des

meédecins généralistes libéraux, plusieurs factentr®nt encore en ligne de compte.

Le mouvement d’émancipation des femmes a entrainéeolement une forte féminisation
de la profession médicale (45% des professionnelsatwé du Pays d’Aunis sont des
femmes) mais aussi une professionnalisation de®ictves des médecins. Ainsi, le choix de
I'installation se fait aujourd’hui a deux. Il s’agi’établir un compromis en s'installant sur un
territoire qui permette aux deux membres du coupdxercer leur profession respective.
Comme I'explique la jeune interne en médecine aet slg son futur lieu d’installation:

« Jenvisage... des remplacements mais sur La Recpaite que je suis installée la-bas en
fait, ’ai mon ami qui n’est pas en médecine et guin travail donc apres c’est vrai que ¢a

compte quoi ! »

2’ SCHWEYER F.-X., « Souhaits et aspirations deseuoés qui envisagent I'exercice de la médecine

générale », Contribution au rapport de 'ONDPS, &dim« La médecine générale », 2006-2007, page 121.
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En effet, a la question « quelles sont la ou lesores de votre installation sur ce territoire ?»,
26% des professionnels interrogés ayant renvoypidstionnaire répondent avoir suivi leur
conjoint. Parmi eux, 60% sont des hommes. Le comtéconomique environnant est un
facteur décisif dans le choix du lieu d’installatigni doit permettre au conjoint ou a la

conjointe de trouver un emploi.

Une autre piste de réflexion est abordée lors dasteens. Elle concerne les conditions de vie
sur un territoire. Les criteres pris en compte oet pas que de l'ordre professionnel mais
aussi et surtout relatifs a la qualité de vie sutetritoire. Dans ce domaine, le Pays d’Aunis
présente un atout majeur : c’est un territoireaatif proche de grandes agglomérations mais
aussi du littoral atlantique. 13% des répondargsrdiétre venus s’installer sur ce territoire en
raison de son caractere attractif. Cet atout dée taiet le Pays d’Aunis a l'abri d’'une

désertification médicale alarmante.

Le deuxieme élément pris en compte pour la qudkt&ie se rattache a 'aménagement du
territoire. La proximité de services aussi bienl@ites que commerciaux représente un autre

facteur incitatif a l'installation comme les entests I'ont confirmé :

« Jaimerais que I'Etat nous montre I'exemple endéeitalisant pas... vous me demandiez
tout a I'heure, la deuxieme chose, c’est qu’il widwn college a Courcon ! Ca, ¢a a enfoncé
le clou ! C’est important un college ! » (Médecingraliste, 56 ans)

« Dans un village ou il n'y a plus d’école, ou kde va fermer, est-ce que vous iriez vous y
installer si vous avez des projets d’enfants owais avez déja des enfants ? » (Médecin
généraliste, 29 ans)

«Y a plus de poste, plus d’école ! Ca va pas quon’est pas logique qu’il y ait plus rien
mais bon par contre le médecin doit rester ! Ciegtmal, y a des gens qui vivent mais ...

c’est difficile ! » (Interne en médecine générake ahs)

24% des professionnels de santé aunisiens déclaegnmas disposer des services nécessaires
sur leur territoire d’installation, ces manquesaament le manque de services de proximite.
Au-dela des difficultés professionnelles et degredmtes impliquées par I'exercice libéral, on
constate clairement I'importance de la qualitéalgié privée. Le contexte environnant a une
importance considérable dans le souhait d’installaties médecins. Les raisons de la non

installation des professionnels de santé sur uritdiee peuvent trouver des réponses a
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plusieurs niveaux et notamment au niveau des @oéts de développement local et
d’aménagement du territoire. Les mesures incitatide nature financiére n’auront alors
gu’'une moindre influence sur la décision. Elles éspnteront une aide a l'installation mais

pas un réel facteur de choix.
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2.3.2 Le mode d’exercice recherché

La période de remplacement permet aux jeunes me&lel® se faire une idée du type
d’exercice vers lequel ils veulent s’orienter. lfeanes d’exercice sont nombreuses allant de
I'exercice libéral a I'exercice salarié, de la méde de ville a la médecine de campagne, de
la forme isolé au regroupement a plusieurs.

Chacune de ses possibilités qui s’offrent a ewsemtent a la fois des avantages et des
inconvénients et c’est a chacun d’y trouver somtit Si de grandes tendances semblent se
dessiner, le choix se fait sur des critéres aussi professionnels que privés et varient donc

d’un professionnel a un autre, selon leurs perdaéaa

Médecine de ville ou médecine rurale

Avant toute chose, il s’agit tout d’abord d’iderdifla nature de ce que contient chacune des
deux expressions. La définition de ces modes ddsers’avere complexe, tres peu
d’ouvrages ou d’études y font référence. Les étaidesiédecine ne distinguent pas les deux

pratiques pourtant les médecins rencontrés dugardrtretiens y font régulierement allusion.

Le premier élément qui servirait de point de corajzan est lié au cadre géographique de la
profession. La médecine de ville s’exerce dansalgglomérations alors que la médecine
rurale est rattachée a des territoires de campdlgest. difficilement possible et peu pertinent
de fixer une échelle chiffrée en terme de nombhalitants. On pourrait simplement dire que
le périmetre du médecin de campagne est plus étenderme de kilométres étant donné
I'espacement des habitations en pleine campagrsedéwex pratiques ne se distinguent pas sur
des critéres techniques ou professionnels maiétpdut fonction du type de patientele dont le
profil évolue d'un territoire a I'autre.

L'image traditionnelle du médecin de campagne déwses patients, de garde jour et nuit et
sept jours sur sept, reste tres prégnante darsystsmes de représentation populaires. Bien
gue les modes d’exercice professionnel aient égolieémédecin reste, dans les schémas de
représentation des populations rurales, une figncarnée, presque sacrée, inspirant un
profond respect de la part des patients qu’il prematharge. Cet imaginaire collectif a pour
conséquence de transformer la relation patient/ onédElle devient un réel rapport humain

dépassant des lors le cadre formel du simple aétioal.
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Lors d’'un entretien, un jeune médecin évoque samaid d’exercer la médecine rurale, de
« faire du rural ou du semi-rural pour les rappofttamains ! C’est complétement différent !».
Pour illustrer son discours, il ajoute une anecdpie pour lui résume bien I'esprit de la

médecine rurale :

« J'étais de garde sur Surgeres le 12 juillet, '8 @ppelé chez une petite mamie, parce qu'en
garde ici on est en campagne! Donc j'y suis alléygit rien! Bon elle était tombée elle s'était
cognée la téte bon... rien de méchant! Et en pértamétait a la campagne, c'était une ferme,
elle me dit « mais vous voulez des ceufs? » aldus ¢is « non » mais finalement elle me dit
« si! Si! », je lui dis « mais je suis en voitusglelle me dit « mais y a pas de problémes ». Et
puis j'ai senti que ¢a lui faisait plaisir donc giis parti avec les ceufs mais voila, comme
qguoi... Elle ne me connaissait pas, je ne l'ai j@anal et je ne la reverrai probablement pas
mais bon c'est différent quoi! Des contacts difiesgil ont euh... les gens ont cette notion

qu'on leur apporte quelque chose et que c'est itapbguoi! » (Médecin généraliste, 30 ans)

« En médecine de ville, les gens viennent chengheservice, on est vraiment prestataire de
service! Donc les gens ils viennent ils ont calolté besoin de ¢a point barre, c'est fini! C'est
terminé! lls sont gentils c'est pas le probléemesnaflors que la, vous avez un relationnel et
une chaleur humaine que vous ne retrouvez paslleh @lest-a-dire que vous sentez que les
gens vous considérent autrement que comme un faestade service! » (Médecin

généraliste, 30 ans)

Cette médecine en milieu rural dispose donc d'itgeds atouts pouvant concourir a son
attractivité pourtant la faculté de médecine nen@tipas a tous les étudiants de la découvrir.
Les deux stages obligatoires en médecine généedfectuent frequemment dans des zones
urbaines et peu d’étudiants ont la possibilité dfapper cette autre réalité professionnelle.

Il ressort des résultats du questionnaire que tegsegsionnels de santé installés sur le
territoire de I’Aunis sont en majorité originairdaine commune rurafé: 70% proviennent
d'une commune de moins de 10.000 habitants et 5@edcommune de moins de 5.000
habitants. On peut donc supposer que les profesd®d’origine rurale exercent la médecine
rurale car ils ont été confrontés a sa réalité tiunsparcours.

La proportion de médecins généralistes maitresatge s’élevent a 11% sur le Pays d’Aunis.

Leur présence permet de sensibiliser de jeunesaétadch la médecine rurale et probablement

8 Cette observation encouragera les élus de cest@@égions (Bourgogne, La Manche) a cibler lesigtisl

en médecine originaires du monde rural lors dedénnarchage dans les facultés de médecine.
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de les encourager a la pratiquer dans leur futero@e professionnel.

Une dynamique de reproduction est donc a I'ceuvrez des meédecins de campagne.
Cependant, permettre a davantage d’étudiants deudéc la médecine rurale pourrait
concourir a valoriser ce secteur déserté aujourgihules étudiants mais qui reste en réalité

mal connu.

L'exercice libéral ou salarié

L'enquéte du Conseil National de I'Ordre des Médgciindique que 62% des étudiants
(internes de médecine générale et de spécialité®mrus) souhaitent exercer sur le mode
libéral alors que 30% se dirigeraient vers le salat’enquéte DS¥ (direction de la sécurité
sociale) vient enrichir ces données. Il fait ressgue I'exercice libéral est en effet apprécié
en ce qu'il permet une liberté d’organisation parssle (26%) et une certaine qualité de vie.
Pourtant, cette tendance croissante a s’orientex leesalariat nous informe sur les réelles

dynamiques et souhaits de carriere des profesdodaesante.

Schweyer, dans son article « Souhaits et aspikaties médecins qui envisagent I'exercice de
la médecine générale » s’appuie sur une enquéisée&&n Rhones-Alpes en 2005. Une des
questions posées aux internes de médecine géruenadernait les criteres susceptibles de
guider leur choix de carriere. Quatre réponsesédaient proposées. |l ressort que les internes
attachent le plus d'importance a la qualité de igs,femmes davantage que les hommes.
Elles se déclarent en effet plus sensibles auxraiotes temporelles de I'organisation du
travail.

Ces internes se dirigeront probablement vers unesamédicale salariée qui leur permettra
de disposer de plus de temps libre pour leur vikepr Les horaires fixes, les congés payés et
la cotisation pour la retraite sont autant d’avgesaprofessionnelles qui font la différence

avec la carriére plus isolée de I'exercice libéral.

Un des professionnels de santé rencontrés surriigoite de I'étude explique dans un
entretien ce gu’il qualifie de danger du salariat.

2 |nstitut BVA, « Attentes, projets et motivatiosies médecins face a leur exercice professionriglide pour

le CNOM, Mars 2007.

%0 Sociétés Eurostaf et Kaliope pour la directionadsécurité sociale, rapport final d’octobre 2006.
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« L'exercice salarié attire plus les jeunes ouidr€e que c’est sécurisant je comprends mais
ce n'est pas bon pour la médecine générale... cawarduer la désertification des médecins
libéraux parce qu’en fait c’est d’eux qu’'on a besadans I'urgence » (Médecin généraliste,
56 ans).

Pour lui, le développement des structures qu'il Hppkes « niches salariales », type EHPAD
(Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agéépenidantes), cliniques ou
établissements hospitaliers, provoque une fuite mdédecins généralistes dans le secteur

salarial et affaiblit par la méme les effectifs deédecins libéraux.

Lintégration du critere de la qualité de vie daes choix de carriere vient conforter
I'hypothese d’'une prise en compte des contextes@mants lors du choix de I'installation.
Pour Schweyer, les jeunes médecins enquétés pterarencompte dans leur choix
« I'environnement écologique, l'accés aux serviégesnomiques, culturels et sociaux ».
L'enquéte de terrain nous a clairement sensibisést état de fait. Il ne suffit pas d’offrir des
avantages fiscaux et professionnels a des médpounsqu’ils restent ou s’installent sur un
territoire. Le développement local et la présencesdgvices nécessaires a la vie quotidienne

représentent des atouts de taille pour I'attra€tigtiun territoire.

Ce souhait d'une organisation du travail maitrisggortée a ce que les médecins nomment
la qualité¢ de vie traduit une transformation destigues professionnelles et des
comportements liés aux temporalités familiales.

Dans un document de janvier 2006 « Les pratiqueegsionnelles des jeunes générations de
médecins », M.Robelet, N.Lapeyre et E.Zol&sfont I'nypothése d’une prise de distance par
rapport a I'« ethos professionnel » classique darddession médicale. Selon elles, le modele
de l'implication et du dévouement total du médexises patients, assorti d’'une disponibilité
permanente, est de moins en moins repérable dansrdéiques de travail et de moins en
moins valorisé dans le discours. Elles expliquardisparition du modeéle classique découlant
de celle de la femme-épouse. Un tel investissepraféssionnel n’était en effet possible que
grace a la présence d’'une conjointe dévouée asttegadches domestiques et éducatives.
Aujourd’hui, ce modéle a disparu eu égard a la fésation importante des médecins et a

I'activité professionnelle des épouses des médeamingénéral. On observe aujourd’hui une

¥ ROBELET Magali, LAPEYRE Nathalie, ZOLESIO Emmatieg« Les pratiques professionnelles des
jeunes générations de médecins. Genre, carriggeston des temps sociaux. Le cas des médecingla@s
a 35 ans », Note de synthése pour le CNOM, Jag0@s.
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tendance au rapprochement du temps de travailatembs et des femmes médecins.

L'actuelle tendance des médecins généralistes diriger vers le salariat traduit donc une
volonté forte de maitrise du temps de travail. Areau-la, I'exercice libéral ne présente que
de faibles avantages. La motivation financiére mouen étre un mais les enquétes réalisées
font ressortir que le gain financier ne fait pastipades motivations principales des jeunes

médecins.

Un exercice isolé ou mixte

Lorsque le médecin opte pour I'exercice libéralluil faut alors décider de la forme que
prendra son cabinet. Il existe plusieurs formesedeoupement possibles s’il ne souhaite pas
travailler en cabinet isolé. La forme la plus commeste I'exercice en groupe qui existe par le
biais de plusieurs structures juridiques. Chacuogespond a des degrés variables de
regroupement allant du simple partage des locala mutualisation totale des moyens, du
personnel ainsi que des patients.

Une autre distinction consiste a choisir entre egraupement monospécialisé (association
entre médecins de méme spécialité) et un regrouptgphariprofessionnel (association entre

meédecins généralistes et autres professionnelmpdieaux).

Les différents regroupements peuvent donc prenffegehtes formes juridiques :

0 La société de moyens (type SCM ou GIE) : mise enncon du matériel, des locaux
professionnels et du personnel ;

0 La société d’exercice : mise en commun des moyaes @ossibilité de mise en
commun des fichiers de clientele, voire des honesai

0 La société de personnes : convention d’exercic@ourn

0 La société de capitaux : permet de disposer déazapmais en ayant un statut social
de salarié. Elle permet la pluridisciplinarité

o Le contrat de collaboration libérale permet au roédale s’adjoindre un autre

médecin sans lien de subordination

Les formes de regroupement peuvent prendre deggidgrcollaboration et de mutualisation

de I'outil de travail différents :
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o Le simple regroupement en cabinet qui se résunsingule partage des locaux.

0 Lexercice en lieu multiple : Autorise un médecinexercer sur plusieurs sites
distincts. Permet a plusieurs équipes de médeanpadivoir se relayer dans des
cabinets situés par exemple sur des territoiregithéfes sans que ce soit leur
résidence professionnelle.

0 La délégation de taches : permet au médecin deféransine partie de son activité a
des professionnels de santé avec lesquels il colahosein de son cabinet médical.

o0 Les maisons médicales ou maisons de santé : péemregroupement de plusieurs
professionnels de santé qui exercent conjointersams rapport hiérarchique avec la
mise en commun des moyens matériels et humainst [@'éorme de regroupement la
plus aboutie puisqu’elle permet une véritable cowtion interprofessionnelle et
garantit ainsi la qualité et la continuité des salasproximité. Sa création doit faire
I'objet de la définition d'un projet de santé entes collaborateurs, c’est-a-dire
I'identification de valeurs communes par I'équiparglisciplinaire, fédérée autour de

ces valeurs et partageant des objectifs communs.

Actuellement, les maisons de santé font I'objet d’erpérimentation dans le cadre de la lutte
contre les déserts médicaux. Elles sont considé&éasme la forme la plus aboutie du

regroupement professionnel a travers la définidanprojet de santé que ces professionnels
définissent entre eux. Elles peuvent obtenir ddssade la part des collectivités territoriales

(Région, Département, Commune).

La tendance au regroupement traduit une volonté fies professionnels de santé de ne plus
étre isolé dans leur pratique professionnelle. tteslances a I'exercice en groupe varient en
fonction des domaines médicaux et de génératio®% €e I'échantillon de répondants
exercent en libéral dont 61% en exercice indépeareta30% en associé. Les associations sont
plus fréequentes chez les masseurs kinésithérapdatesnfirmiers libéraux, les médecins
généralistes ainsi que chez les plus jeunes d'uaeiare générale, en effet 50% des
professionnels associés ont entre 26 et 40 ans.

Ces regroupements, en particulier pour les degess dlus aboutis, permettent aux
professionnels de santé I'aménagement de leursré®rde travail, I'organisation de la
permanence des soins (gardes) et une améliorat®rcalelitions de travail. Linterne de
médecine générale rencontrée envisage ce moderci@xeour plusieurs raisons :

« Associé, je pense que c’est plus facile quandem@ar gérer... pour pouvoir justement
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s'absenter parce quand on est tout seul... on estdqos@me la pour les gens et si on nous
appelle pour une urgence... il y a personne pour menmplacer derriére »

Un autre professionnel de santé qui exerce en dabwié explique gu’il envisage également
le regroupement :

« L'avantage c'est surtout d’étre moins seul, détmoins isolé, de pouvoir échanger, de
pouvoir aussi en cas de problemes particuliersdifcultés, de pouvoir étre aidé... Vous
dites au collegue, il faut que je parte impératieatnpour une urgence bon mine de rien lui il

peut voir éventuellement un ou deux patients emdént... » (Médecin généraliste, 30 ans)

Néanmoins, il émet plus de nuances et de retenuds principe du regroupemenk:Pour

mMoi une association, c’'est des gens avec qui ogesé bien! C’est vrai que c’est quand
méme sympa de prendre le café avec les collégussamzondition que ce soit un plaisir
parce que parfois ¢a I'est pas ».

Il évoque les difficultés relationnelles entre égllies et le manque d’autonomie par exemple
pour I'achat d’'un nouveau matériel.

Au-dela de ces contraintes, I'exercice a plusiguésente de multiples avantages relatifs a la
qualité des soins et au confort du patient. La entration des professionnels de santé sur un
méme lieu facilite les démarches du patient ausamntle plan administratif que personnel

puisqu’il peut alors consulter plusieurs profesaia en limitant les besoins de déplacement.

Le regroupement apparait comme une des réponssiblpssa la mauvaise répartition des
professionnels sur un territoire. Les démarches plaurcréation d'une structure de
regroupement peuvent étre accompagnées par diféveganismes et bénéficier d’un soutien
financier et matériel de la part des collectivitdsales. Ces derniéres doivent étre associées
au projet de maisons de santé notamment en meittdigposition des médecins un local

professionnel et des avantages fiscaux.

Le corps médical est constitué de professions sidgequi dépendent les unes des autres.
Limplantation d’une pharmacie sur une commune dican partie de la présence de
médecins généralistes a proximité. A ce niveawttigpeut émettre des réserves sur les projets
de regroupement puisqu’en concentrant les sendeesanté sur une commune, les maisons
de santé ou autres structures de regroupemensegdiiéparpillement des médecins et donc

menace l'activité des pharmaciens.
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« Si un médecin décide de faire une maison de gdads sa commune par exemple et qu’elle
integre au projet tous les médecins généralistasadenmunes alentours, les pharmacies de
ces communes disparaitront parce que le médecst geand méme lui qui fait l'activité de
la pharmacie et on va souvent ... le choix d’'une ptaaie, c’est la proximité » (Pharmacien)
Les tendances au regroupement ne servent pagétimté tous et on peut en effet penser que
I'existence des pharmacies sur le territoire estanée par ces nouveaux modes d’exercice

professionnel.

Au-dela de ces divergences d'intérét, il appamit le méme fondamental de réfléchir a la
structuration des services de santé et au maitlageprofessionnels sur le territoire pour les
annees a venir. Si la tendance est au regrouperhsiagit alors de favoriser ces démarches

tout en veillant & ne pas fragiliser I'offre suraurtre plan.
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En conclusion, il ressort que les comportementsattentes des professionnels de santé n'a
cessé d’évoluer depuis plusieurs années. La géméde professionnels de santé arrivant sur
le marché de I'emploi aspire désormais a un tengsralail maitrisé leur permettant de
préserver leur vie privée. La qualité de vie cdastidésormais un des criteres primordiaux
lors du choix de l'installation et de I'exercicea lsurcharge de travail représente une des
principales entraves a la vie de famille.

Ces nouvelles aspirations conduisent les professisna s’orienter vers des formes
d’exercice nouvelles moins solitaires et plus endasl comme le salariat ou le regroupement.
La mise en lumiére des attentes nouvelles desgsiofenels permet d’orienter notre réflexion
sur la nécessité de pallier aux insuffisances d&&sehtes mesures mises en place. Le facteur
financier ne constituant pas le principal moteurl'detivité professionnelle, les mesures
financiéres apparaissent des lors comme inadameessuffisantes. Au regard de cette
analyse, les collectivités locales doivent désosméiléchir conjointement pour orienter leur
politique de santé et veiller & ce que l'instatlatde nouveaux professionnels sur le territoire
aille dans le sens d'une certaine cohérence, a'ete d’'une meilleure répartition des

services de santé sur son territoire.
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Le secteur médical connait actuellement une pra&fonditation, notamment en ce qui
concerne les modes de pratiques professionnelegdres médecins. Les acteurs politiques
sont aujourd’hui confrontés a de nouveaux enjeuxitd@ désertification médicale,
phénomene révélateur d’'un systeme en crise. Lawxipales solutions apportées a ce
probleme, notamment le relévement du numerus cdaumsunpacteront qu’a I’lhorizon 2015.

En attendant et pour remédier a cette carencealesgionnels de santé, les actions menées
ciblent 'améliorer de la répartition des professiels sur le territoire. Le panel de mesures
incitatives proposées dans ce sens s'averentdae#fs puisque inadaptées aux réelles attentes

des professionnels de santé.

Les mesures de lutte contre la désertification nadeine représentent qu’un pourcentage
minime du contenu de la récente loi Bachelot. Gestai nous conduit a penser I'impuissance
des pouvoirs publics dans ce domaine. Le gouvemememonce, dans ce texte de loi, a
mettre en place des mesures plus coercitives. D& f@ caractére conjoncturel du déficit
médical qui sera probablement remédié dans quelyueies décourage les acteurs politiques
a mettre en place des mesures jugées impopulainesne la suppression de la liberté

d’installation des médecins généralistes libéraux.

C’est donc désormais aux acteurs locaux de preemlreharge les probléemes de déficit de

I'offre médicale sur leur territoire. Les stratégid’attraction de nouveaux professionnels de
santé doivent se construire et prendre en comperdelles attentes et ressentis des
professionnels comme le montre les résultats aeliéte.

Remédier a ce probleme implique de mener une aptititique locale adaptée aux besoins

du territoire et des populations. Les régions, dépaents et communes ou regroupement de
communes disposent d'un panel de mesures déjametastqui doivent étre complétées par la
deéfinition d’'une politique de santé concertée. keactions doivent rester cohérente et

proches des réalités du territoire.

Les enjeux futurs auxquels les élus locaux devfame face nécessitent de disposer des

éléments d’analyse suffisants. La partie suivanygoar objectif de dresser un diagnostic
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abouti de I'offre médicale a I'échelle du terrimidu Pays d’Aunis. L'objectif poursuivi étant
d’éclairer les décideurs locaux sur les leviersctibms dont il dispose assortis d’'une

connaissance approfondie de leur territoire poldiqu
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LURCAM (Union Régionale des Caisses d’Assurancelddi#z) a récemment établi un
diagnostic régional des professions de santé. €elai donné lieu a une typologie qui
catégorise les différents territoires en fonctianrdveau de leur offre médicale : les zones
sous-dotées, les zones intermédiaires et les zmesirpopulation médicale. Il apparait que
sur la Région Poitou-Charentes, la Charente-Magitest le département le mieux doté en
professionnels de santé. Cependant, au méme tirdeguautres zones, sa répartition reste
inégalement répartie sur le territoire.

Ces constats ont conduit la MRS (Mission Régiodal&anté) a mener en 2008 une réflexion
nouvelle. Les travaux qui avaient été menés jusgabncernaient I'échelle des cantons. La
MRS va conduire ses études a I'échelle de tergisoplus vastes que sont les Pays. En effet,
cette échelle géographique apparaissait alors cotam@us pertinente pour mener une
réflexion globale. Les études de la MRS portentlssirquatre professions de proximité que
sont les médecins généralistes, les infirmiéresimasseurs-kinésithérapeutes et les dentistes.
A partir de ce regroupement, la MRS détermine umavelle carte présentant les Pays ou
I'offre de soins est incertaine. A partir de cettrtographie, elle cible les territoires qui
doivent faire I'objet d’accompagnement pour d'éwes projets de regroupement de
professionnels, percus par ces organismes comrpeanapale réponse a la désertification

médicale.

D’aprés cette étude, le Pays d’Aunis ne fait pasigpales zones déficitaires. Cependant,
plusieurs criteres fondamentaux pour I'évaluatieri’dffre échappent a la réflexion des MRS
comme 'age des professionnels de santé. Danstsda,# URCAM avait choisi de l'intégrer
et ces conclusions classaient le Pays d’Aunis pdesizones intermédiaires donc non
prioritaires aux aides délivrées par I'organismaudl allons pourtant constater que ces
résultats sont devenus obsolétes au regard destiéwnsl récentes du tissu médical en Pays
d’Aunis. Lancienneté de I'étude mené par 'URCANNduit & la nécessaire mise a jour des
données quantitatives.

La présente étude consiste en une analyse déteilléeprofondie de 'offre médicale sur le
Pays d’Aunis. Elle integre a la réflexion différentutils méthodologiques qui permettent
d’aiguiser les données quantitatives de ces omyassA terme, la réflexion devra permettre
de dresser un bilan du niveau de l'offre et d'idet les zones du territoire les plus

susceptibles d’étre concernées ces prochainegspaé un déficit de I'offre.
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Carte n°13 : Carte des services de santé sur lesPlAunis

Pas d’établissement hospitalier sur le territoBeCentres Hospitaliers et 5 cliniques (La Rochdliert, Rochefort)
Deux laboratoires d’analyses médicales : Maraiiejeres

Un Radiologue : Surgéeres

Source : Enquéte Pays d’Aunis 2009
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3.1 Les professionnels de santé et le territoiedffets de spécialité ?

Le territoire du Pays d’Aunis dispose d’'un impottamaillage de professionnels de santé répartis
plus ou moins équitablement sur le territoire. feéte de terrain réalisée a recensé une population
de 238 professionnels de santé, tout domaines médiconfondus : cinquante-cinqg meédecins
généralistes libéraux, quarante-six kinésithéras stéopathes, dix-huit dentistes, cinquants-troi
infirmiers libéraux, deux dermatologues, un gynégak, un ophtalmologue, un radiologue, une
diététicienne, huit orthophonistes, huit pédicuregodologues, trois psychologues,
deux psychothérapeutes et dix-huit pharmacies. drte qqui précede synthétise les informations
importantes quant a la répartition des professilsnhe santé, ce par domaine médical. L'analyse de
répartition des professionnels de santé dans les PRagdiqgue pas de déséquilibre majeur ni

n'autorise a parler de « désertification médicale »

Il n’en reste pas moins qu’au moins une zone exth@ du niveau critique. La carte fait apparaitre
un déficit de I'offre sur la partie sud du terriiet une concentration des services et profesdonne
de santé dans les cinq chefs lieux de canton goeAsgrefeuille d’Aunis, Courcon, La Jarrie,
Marans et Surgeéres.

Si la Communauté de Communes du Pays Marandaisraipgamme étant la plus peuplée
médicalement contrairement a celle de Surgéressouifre d'un déséquilibre de sa couverture
meédicale. La Communauté de Communes Plaine d’Auaiplus peuplée démographiquement,
dispose d’une offre relativement faible. On pewt ti#s parler d’'une inégale répartition de I'offre

médicale sur le territoire.

La densité médicale représente le principal indizatstatistique utilisé pour évaluer une offre
meédicale. Il correspond au nombre de professiordials domaine choisi rapporté au nombre total
d’habitants sur ce méme territoire. Il s’exprime sme base de 100.000 habitants. Evaluer la
présence médicale revient, pour les organismesnmagk, a comparer la densité d’'un territoire avec

la moyenne nationale voire européenne.
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Le probléme des indicateurs

La principale difficulté de I'analyse de la démqggnee médicale tient au fait que les indicate
utilisés varient d’'un rapport a l'autre. Les crégrutilisés pour le calcul de la densité médic
peuvent changer d’'un auteur a l'autre et ainsisbrailes conclusions découlant d’'une ét
comparative. L'étude de la démographie médicaleiguplune vigilance aigue dans I'énoncé

résultats. Certaines études mesurent la densitécatédsur les effectifs de I'ensemble ¢
professions de santé quand d’autres ne retiennentegueffectifs en médecine générale ou [
regroupent les quatre professions de proximitéplDe, au sein méme de la médecine généra
densité médicale peut comprendre I'ensemble desao& généralistes ou les seuls méde
généralistes libéraux (excluant les salariés). Afagg-il préciser que la présente étude s’estd
sur le dernier cas de figures, le territoire deubs n’étant pas doté d’établissements hospital
Des lors, il est nécessaire de préciser que lestédemuédicales calculées pour le Pays d’Al
seront systématiquement inférieures aux moyenngisnaes et nationales et ainsi nuancer
conclusions découlant de ces calculs. De plusdensité médicale sur un territoire ne signifie

gue toutes les zones de ce territoire sont cowentalicalement. L'exemple de la région parisie
en est une bonne illustration avec une des densiééiicales les plus fortes. Le centre ville appa
en effet en situation de sur-dotation médicalesatpre les zones périphériques souffrent qua
elles d’un déficit prononcé de professionnels deéa

Une densité médicale forte n'impacte pas une boépartition de I'offre.
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3.1.1. Une égale répartition mais un vieillissemaes médecins généralistes libéraux

Les médecins généralistes libéraux sont au noméreirtjuante-cing sur le territoire Aunisien.
Avec une densité de 87 meédecins pour 100.000 mabjtée Pays d’Aunis dispose d’une offre
suffisante statistiquement, légérement inférieuta énoyenne nationale. Les cing chefs lieux de
canton concentrent la majorité des meédecins sur fewitoire concourant a une répartition

relativement équitable.

C’est la Communauté de Communes Plaine d’Aunisbguificie de la plus faible densité, soit 62
médecins pour 100.000 habitants, alors qu’ellelegilus peuplée du territoire. Récemment, la
commune de St Médard d’Aunis a créé un pble sagupant plusieurs professionnels de santé.
Ce projet a fait I'objet d’'une demande de subventiaprés de la Région Poitou-charentes toujours
en attente d'étre versée. La structure présentapport primordial sur un territoire faiblement
pourvu en médecins libéraux. De plus, les trois roomes voisines de St Médard d’Aunis
(Bourgneuf, Clavette et Montroy) enregistrent lesplort taux de vieillissement de la population.

On notera que c’est la Communauté de Communes ditoCale Courcon qui bénéficie de la
meilleure couverture médicale du territoire avee densité égale a 111 médecins pour 100.000
habitants.

Ces premieres observations qui dressent une plaptoigr plutbt positive de la présence et de la
répartition des médecins libéraux sont tout de mé&@maancer au vu de la proportion de médecins
en exercice agés de plus de 55 ans. En effet, cohillastre la carte numérd4, toutes les
Communautés de Communes du Pays d’Aunis sont codeerpar le vieillissement de leurs
meédecins. En tout, c’est 35% de I'ensemble des onésidéibéraux sur le Pays d’Aunis qui est age
de plus de 55 ans. Un récent rapport publié damsdsse montre que la moyenne d’age national
des médecins s’éleve a 51 ans, constat plutét gugaat qui présage d’un nombre important de
départs a la retraite dans les prochaines années.

Le renouvellement générationnel des médecins gkstémlibéraux constituera un des enjeux
majeurs auquel le territoire sera confronté. Léfscdités actuelles pour certains médecins a trouve

des remplacants durant leurs congés annuels lajgsEsager des difficultés et contraintes a venir.

A l'issue du traitement des questionnaires, il apftajue le nombre de médecins libéraux exercant
en cabinet isolé est quasiment équivalent a celsiindédecins exercant en associé. La tendance
s’oriente donc progressivement vers l'exercice aegé. Ce constat induit la nécessité de

développer et soutenir les projets de regroupegmnieuvent attirer davantage de jeunes meédecins

gue I'exercice indépendant.
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La permanence des soins constitue une des obligaties médecins généralistes libéraux. Sur le
Pays d’Aunis, ce sont les médecins qui s'organipent la réaliser. lls se regroupent a I'échelle de
leur canton et se distribuent les jours de gardesiAun médecin libéral du canton de Surgeres

effectue par exemple une a deux gardes par an.Hampciens fonctionnent de la méme maniere.

Carte n°14 : Effectif et densité des médecins g@disées libéraux en Pays d’Aunis
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Carte n°15 : Part des médecins généralistes libgrmdel plus de 55 ans par Communauté de
Communes
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3.1.2 Une présence suffisante des masseurs-kiéegitbutes

Carte n°16 : Effectif et densité des masseurs-kimfspeutes en Pays d’Aunis

La carte précédente met en lumiére la répartitimgggphique des masseurs-kinésithérapeutes. Il
en ressort que ces professionnels sont en nomfiigasat sur le territoire avec une densité de 70.4
pour 100.000 habitants, répartis sur les quatrer@amautés de Communes de maniére équivalente.
De plus, trois ostéopathes viennent compléter réoffEncore une fois, la Communauté de
Communes Plaine d’Aunis est celle qui connait ies ffdible densité de kinésithérapeutes alors que
la Communauté de Communes du Canton de Courcanlaestieux pourvue.

Il ressort des questionnaires que 62.5% des kivésapeutes exercent en associé alors que les
ostéopathes, eux, pratiquent leur activité danscdbmets isolés. Le fait que la consultation chez
I'ostéopathe ne soit pas prise en charge par larB&Sociale explique cela puisque ce sont les
professions reconnues par I'assurance maladie qtigpent le regroupement. Attirer ce type de
professionnels peut donc passer par le soutiem @tveloppement de projets de regroupement sur

le territoire.
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3.1.3 Les limites de I'offre infirmiere : la suraige de travail et le manque de relais

Carte n°17 : Effectif et densité des infirmiers tidnéx en Pays d’Aunis

La densité des infirmiers libéraux sur le Pays disuest Iégérement supérieure a la moyenne
nationale : 86.8 contre 85 pour 100.000 habitdrear répartition apparait relativement égale d’'un
territoire a un autre. De plus, leur profession ribe& implique de se déplacer d'un patient a un
autre. La moyenne du périmeétre recouvert par asiers libéraux s’éleve a 25 km. Il s’agit donc
d'une zone relativement étendue. Les infirmiers rb& représentent un des maillons
indispensables a la permanence des soins puisgélilent aux patients les soins prescrits par le
médecin traitant & domicile.

En se référant a la seule densité, on peut conalurge présence suffisante des infirmiers libéraux.
Cependant, les entretiens réalisés viennent nuate®rrésultats et apportent de plus amples
informations sur la permanence des soins. En eftetcertaines parties du territoire aunisien, on
constate que la densité reste inférieure a la mwy@ationale. Néanmoins, une infirmiere libérale
rencontrée sur le Communauté de Communes de Ssirggmn@igne des difficultés actuelles de la

profession, notamment pour le remplacement :
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« Nous sommes trois sur le secteur de St Germaarg la troisieme, elle est en arrét maladie
depuis début juin et en fait le souci c’est quergaplacants sont tous organisés pour I'été et je
n'ai pas pu trouver quoi ! On est que deux et gat \dire tous les jours 1a, enfin on arrive a avoir
un jour de repos le samedi ou le dimanche tousuewq jours, enfin a peu pres ! »

La moitié de sa patientéle est composée de persoimeplus de 60 ans, ce qui nécessite des
passages hebdomadaires a leur domicile pour prédparsemainiers &t vérifier si tout va bien ! ».
D’apreés elle, la diminution du temps d’hospitalisata également des incidences sur leur charge de
travail : « on voit de plus en plus de soins plus lourdsgmdsses pathologies. De plus en plus de
perfusions de choses comme ca ! »

Cette augmentation de la charge de travail lesuibadsolliciter davantage leurs principaux rekis
domicile, les aides soignantes. Cependant, le nerderplaces en SSIAD devient insuffisant par
rapport a la réalité humaine du territoire. LesAB[Services de soins infirmiers a domicile) sont
constitués d’'une équipe d’aides soignantes encguéaine infirmiére coordinatrice. Ces aides
soignantes sont chargées de réaliser les toiletéelcalisées et soins de premier recours chez les
patients a domicile. Trois structures disposan88®AD recouvrent le territoire aunisien : 'OFAS
(Office des Ainés de Surgeéres) sur la Communautéoemunes de Surgeres, les PEP 17 (Pupilles
de 'Enseignement Public) sur la Communauté de Cona® Plaine d’Aunis et la MAS (Mutuelle
Aunis Saintonge) sur les Communautés de Commune®ays Marandais et du Canton de
Courcon. Le Conseil Général et le CROSMS (Comitgiét@al de I'Organisation Sociale et
Médico-Sociale) attribuent un nombre de lits pamt©as ainsi que le budget et le matériel
nécessaires a cette prise en charge aux differ88i®\D du territoire. Il ressort que les
Communautés de Communes de Marans et du Cantoowtedd souffrent d’'un manque important
de places en SSIAD, seulement 60, comme le soulgmeordonnateur du CLIC (Centre Local
d’Information et de Coordination) du Pays d’Aunis :

« C’est Courcon et Marans la ou on a le plus debfgmes ! »

Confrontées quotidiennement a cette carence dgermaanence des soins, les structures locales se
sentent plutdt désemparées et impuissantes facett@ r@alité. Pourtant, le coordonnateur ne
désespere pas<Nous au bout d'un moment on va essayer de fair®nter I'information sachant

gue tous les professionnels qu’on rencontre saatabrds avec ¢a ! »

Loffre infirmiere se présente donc comme incertaiae vu des évolutions du territoire.
Linsuffisance du nombre d’aides soighantes suteleitoire les conduit a prendre en charge
davantage de soins a domicile. Cette surchargeadailtest amplifiee par la difficulté a trouversde
remplacants qui les contraint a se réorganiserevd@ns certains cas a renoncer a leurs congés.

Malgré leur forte tendance a exercer en groupeinfemiers libéraux, a 60% des femmes, doivent
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aujourd’hui faire face a de nouvelles difficultésde nouvelles responsabilités. La loi HPST vient
de les autoriser a prendre en charge une partieadail des médecins généralistes, c'est-a-dire a
réaliser certaines prescriptions. La loi a donc d@gpane réponse législative a la surcharge de
travail des généralistes en confiant, entre autn@s jnfirmiers libéraux de nouvelles compétences.

On assiste a une logique descendante ou la suectlargavail ne fait que se répercuter d’'un niveau
a un autre dans la hiérarchie médicale. Cette atgehde travail vient alourdir I'emploi du temps

déja conséquent des infirmiers libéraux. Etant édermanque d’aides soignantes, ils doivent alors

user de stratégies détournées pour faire facel@h@nde et aux besoins des patients.
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3.1.4 Un déficit annoncé de I'offre en odontologie

Carte n°18 : Effectif et densité des dentistes @&yskl’Aunis

En ce qui concerne les chirurgiens-dentistes, an giee que la situation du Pays d’Aunis se situe
dans une tendance nationale. En effet, les nun®ausus consacrés a cette profession sont en
chute libre depuis plus 1971. Cette diminution soue des entrées, consécutive au numerus
clausus, a donc entrainé une réduction de la prés#es jeunes générations parmi I'ensemble des
actifs et par conséquent un vieillissement marquié geeofession. Les questionnaires font ressortir
gue 50% des chirurgiens dentistes ont entre 260ean®. Cependant, ce chiffre est a nuancer
puisque trés peu de dentistes ont renvoye le questire d’autant plus que I'échantillon se
caractérise par une surreprésentation des pluggelra carte met tout de méme en lumiere une
insuffisance des effectifs dans les deux CommusalgéCommunes du sud du territoire.

Les dentistes ont une tendance marquée vers liegeen indépendant. Les six dentistes ayant
répondu au questionnaire exercent tous en calsokt et ont effectué leurs études dans une autre
région en France. La présence des chirurgiensstesitsur le Pays d’Aunis découle donc d’une

relative attractivité du territoire.
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3.1.5 L'insuffisance des spécialités représentéeseconséquences

Carte n°19 : Effectif et répartition des médecipédalistes en Pays d’Aunis

Afin d'analyser les effectifs des spécialistes @uritoire aunisien, il a fallu procéder a un
regroupement de plusieurs corps de métier. Le telenmédecins spécialistes recoupe des réalités
professionnelles distinctes. Cependant, l'intérétlate regrouper est de pouvoir observer leurs
comportements d'installation. Il apparait clairetnenr la carte que ces spécialités sont peu
représentées sur le territoire et qu’elles sonteotrées dans les villes centres. Seule la commune
de Surgeres bénéficie d’'un échantillon diversiésgécialités.

Le calcul de densité ne présente ici aucun in&e&it donné le nombre restreint de professionnels
de santé spécialistes médicaux. On peut tout deeng@nligner une quasi-inexistence des trois
spécialités dites a accés direct, c’est-a-dire rplinécessite pas une prescription du médecin
traitant : la gynécologie, I'ophtalmologie et laypBiatrie. Le Pays d’Aunis est doté de seulement
un gynécologue et d'un ophtalmologue situés tossdieux a Surgeres. La psychiatrie n'est pas
représentée sur le territoire, on notera, malgué, ta présence de trois psychologues et de deux

psychothérapeutes. L'absence de ces spécialitdgjuaple nécessaires déplacements a I'extérieur
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du Pays pour consulter.

Le Pays d’Aunis ne se présente pas comme un teeritmi désertification meédicale, cependant
plusieurs indicateurs nous mettent en garde catgseinsuffisances qui pourraient apparaitre ou
s'accentuer.

Loffre de santé en Pays d’Aunis se présente cormmfissamment développée actuellement en ce
qui concerne les disciplines médicales dites deximité (médecins généralistes, infirmiers
libéraux, dentistes, kinésithérapeutes). On notewnd de méme une légére carence de l'offre en
odontologie. D’une maniere générale, il est a gogli que la demande croissante en prestations de
soins entraine une surcharge de travail du médgangraliste qui ne fait que se répercuter a
d’autres secteurs, comme les infirmiers libérauxtremmes a une plus large prise en charge en

raison du manque d’aides soignantes, notammentl@ooaintien a domicile.

Les services de santé du Pays sont actuellemefrontés a de réelles difficultés pour faire face au
vieillissement de la population qui, s’accentuatigpessivement, risque d’aggraver la situation. Le
vieillissement des professionnels de santé fairenale fortes incertitudes quant a I'état de l'effr

meédicale future. La difficulté que certains professels de santé rencontrent actuellement pour

trouver des remplacants laisse présager des defitederritoire devra relever.
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3.1.6 Une dynamique de développement des serviggseasonnes agées a I'ceuvre sur le
Pays d’Aunis

En matiere de services aux personnes agees, likoiterrde I'Aunis dispose d'une offre
satisfaisante. Les vingt-deux établissements d&tcpour personnes ageées, public et privé
confondus, sont répartis sur dix huit communesmiPaux, onze sont reconnus comme des EHPAD
(Etablissement Hospitalier pour Personnes Agéesegmtes) et les onze autres comme des
maisons de retraite ou EHPA (Etablissement Hospitalour Personnes Agées). Les EHPAD sont
des structures habilitées pour accueillr des pem®nagées dépendantes, c’est-a-dire des
établissements médicalisés qui justifient d’équipets adaptés et de personnels spécialisés. Trois
de ces structures sont publiques, une gérée panssuEiation et les dix-huit restantes de statut
privé. L'offre de services aux personnes agéesesgmte un total de 1.000 lits, complété par un
foyer logement sur la commune de Saint Jean dedayed’environ 80 places. La répartition de ces

établissements apparait comme relativement €gale serritoire.

Afin de mieux orienter les personnes agées vergptiae en charge adaptée, les Conseils Généraux
encouragent la création de CLIC (Centres Locaunfdfination et de Coordination) a I'échelle des
Pays. Celui du Pays d’Aunis a vu le jour le 2 n2089 sur la commune de Saint Médard d’Aunis
dans le cadre d’'une association Résaunis. Cetletiste encore naissante a vocation a apporter une
aide aux personnes agées et a leur entourage aouprise en charge. En effet, les personnes qui
ne peuvent plus rester seules a domicile ou leamslies peuvent solliciter ce réseau pour étre
accompagnée et orientée dans le choix de la priseharge. Plusieurs solutions peuvent étre
proposees et c’est le réle du CLIC et de son covordteur que de soutenir les personnes dans leur
démarche administrative et morale. Cette structieat nourrir I'offre déja existante pour les
personnes agées et agit en tant que relais erdrelifi@rents professionnels et structures du

territoire.

L'association Résaunis est composée du CLIC aimsidiun réseau gérontologique dont la mission
est d’assurer I'hospitalisation a domicile des penes agées dépendantes. Il est dirigé par un
infirmier coordinateur dont le réle est d’assurerdanisation de cette hospitalisation a domictle e
de coordonner pour cela les différents professilsrohe santé qui interviennent aupres du patient.

La prise en charge des personnes agées du Paysisldsi donc assurée par un maillage important
de services et de réseaux de soins qui permettamiapulation d’étre accompagnée dans ces choix

et soutenue lors des démarches administrativeddeur
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3.2 Un territoire d’accueil mais des professionnele santé en attente

3.2.1 L’arrivée d’'une population médicale jeuneuissie territoires extérieurs

L'enquéte par questionnaire nous permet de veniclinies données concernant l'identité et le
parcours des professionnels du territoire de Iétddest & noter que I'échantillon des répondants
est constitué majoritairement d’'une population jeudg% de 26-40 ans et 36% de 41-55 ans. Ces
chiffres ne correspondent pas a premiere vue aautags de I'enquéte menée par TlURCAM qui
font état d’'une plus forte population de médecinglds de 55 ans. Ce constat représente déja une
information en soi concernant l'intérét et I'inviesement des professionnels de santé envers leur
territoire d’exercice. On peut donc en conclure tpgejeunes professionnels du Pays d’Aunis se
sentent davantage concernés par les problématigulesir territoire, notamment en matiere d’offre
médicale et de sa répartition. Cette premiére obtien peut s’expliquer par une sensibilisation
plus forte des professionnels de santé sur le théenéa désertification médicale lors de leur

formation initiale.

La population des professionnels de santé du Paysnid est composée majoritairement de
femmes (45.7%), constat accentué chez les infisnlieéraux et les orthophonistes. La grande
majorité de I'échantillon de répondants vit en ceui7.5%) avec un ou plusieurs enfants (84.1%).
52.4% d’entre eux sont originaires d’'une autre g@gjue le Poitou-Charentes. Cette population
médicale extérieure au territoire, est venue s'yalfes pour deux raisons majeures : le suivi du
conjoint (26.2%) et l'attrait du territoire (13%)e plus, il ressort du traitement des questionsaire
gue 54% des 26-40 ans proviennent d’'une autre mégdfi@xiste donc une certaine attractivité du

territoire qui capte une population médicale extéme relativement jeune.

lls sont issus a 30% d’un milieu urbain, c’est-eedle communes de plus de 10.000 habitants. Bien
gue percue comme un territoire semi-rural, le Pdysunis accueille une population urbaine,
notamment chez les masseurs-kinésithérapeutespddgures/ podologues et les infirmiers
libéraux. Cependant, cette population a tendanastar dans les communes les plus importantes
du Pays d’Aunis (20% a Surgeéres, 16% a courcon%td 2a Jarrie et Aigrefeuille d’Aunis). Bien
gue l'arrivée de nouveaux professionnels soitlegaebur les principales communes du territoire,
elle n’est pas effective pour 'ensemble du temréoi

La majorité des professionnels de santé du taeit@iste & 70% originaires de communes de moins
de 5.000 habitants. Il existe donc une tendanae ragdroduction dans le secteur de la santé. Les

étudiants originaires du milieu rural aspirent daage que les autres a exercer sur des territoires
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semblables a ceux qu’ils ont vécus auparavant.

Le territoire de I'étude présente de nombreux atoocomme le montre I'effet de captation des
professionnels de santé jeunes, extérieurs atoiegret d’origine urbaine. Cependant, l'instalbati
d’'un nouveau profil de professionnels n’impliquespane égale répartition géographique. Au
contraire, ces nouveaux arrivants ont tendancmstaller dans les communes centres du Pays. Les

petites communes sont donc plus susceptibles d@imhées par un déficit de I'offre médicale.
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3.2.2 Des professionnels de santé soucieux de lalit@de vie personnelle et familiale
autant que professionnelle

Le profil des nouveaux professionnels de santé iqupel également I'expression de besoins
nouveaux. La prise en compte du bien-étre des gsimiienels de santé sur leur territoire d’exercice
est une étape indispensable a la compréhensicgudedpartition géographique et nous apporte de

nouvelles pistes de réflexion pour le renforcenaei¢ rééquilibrage meédical du territoire.

A la question «votre territoire d’exercice disp#skede toutes les ressources nécessaires pour
subvenir a vos besoins autant personnels que profels ? », 76% répondent par 'affirmative.

On constate cependant que ce sentiment varie etidorde plusieurs facteurs. 70% des répondants
qui déclarent ne pas étre satisfaits par leurttémrei d’exercice ont entre 26 et 40 ans. C'est la
tranche professionnel la plus jeune qui se réveéel& plus en demande. Le sexe ne semble pas étre
un facteur d’influence bien que les femmes se eftdégerement moins satisfaites que les hommes
(29.4% des femmes répondent « non » contre 20%lekdrommes).

Les pharmaciens apparaissent comme les profestsolese moins satisfaits par leur territoire
(29.4%) néanmoins leur échantillon est composé% 86 26-40 ans, ce qui relie de nouveau ce
constat d’insatisfaction au facteur de I'age.

Les professionnels issus d’'une commune de 10.0bilanés sont les plus nombreux a révéler un

certain mal-étre sur le territoire, ils représen5% des réponses négatives.

Lorsqu’'on leur demande d’exprimer selon eux les mesqdu territoire, 45% des insatisfaits
évoquent le manque d’animations culturelles et 4@omanque de services de proximite.
Lisolement dans le domaine professionnel n’arduegen troisieme réponse dans les manques du
territoire. Le bien-étre des professionnels deéant un territoire est donc bien lié a des critére
personnels relatifs a la vie privée et non passacdéeres professionnels. Contrairement a ce qu’on
pourrait croire, le manque d’animations ne concgrag les professionnels installés sur les petites
communes du territoire mais en majorité aux comraucentres comme Aigrefeuille d’Aunis,
Courcon, Marans et méme Surgéres. Le fait que tegegsionnels de ces communes aient
principalement une origine urbaine peut expliquer gartie ce constat. Ills évalueraient le

dynamisme d’un territoire en le comparant systémo@inent a leur territoire d’origine.

Les insatisfactions exprimées envers le territoirastallation semblent correspondre a l'arrivée
progressive d’'une jeune génération de professisnielsanté, pour la moitié originaire de milieu

urbain. Le ressenti des jeunes professionnelslliéstaur le territoire peuvent nous permettre de
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dégager plusieurs pistes de réflexion. Le « ma-etrelatif de ces professionnels sur le territoire

aunisien est moins dd a un contexte professionn@ gao manque de prestations en services

commerciaux et culturels de proximite.
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En conclusion, I'enquéte de terrain a révélé I'xise d’'une offre de santé importante mais
incertaine pour les années a venir. Les déficija é&istants de I'offre médicale vont tendre a
s’accentuer au regard du vieillissement de la ipori et de la croissance démographique du Pays.
lls impliquent de disposer des professionnels nadicet paramédicaux en nombre suffisant pour
prendre en charge ces populations.

Tout le territoire n’est pas confronté de maniégal@ par les risques de déficit. Sur ce point, la
Communauté de Communes Plaine d’Aunis, la plus Ipeupn nombre d’habitants, apparait

comme la plus susceptible d’étre touchée par lemncas de I'offre.

Le vieillissement des professionnels de santéesiitalys d’Aunis nous amene a nous questionner
sur les stratégies a déployer afin de trouver mpe&ht des remplacants, c’est-a-dire de rendre ce
territoire durablement attractif aux jeunes génénat Il s’agit des lors de prendre en compte les
attentes nouvelles de ces professionnels ainsleqressenti de ceux exercant déja sur le territoire
Les expressions d'insatisfaction nous informe dedégies a développer aussi bien pour les attirer

gue pour les maintenir sur le territoire.
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En confiant cette mission de diagnostic au Synditixte du Pays d’Aunis, le Conseil Régional
Poitou-Charentes a considéré que le Pays étalitdliecla plus pertinente pour mener une réflexion
globale concernant I'offre de santé. C’est désosmaaix €lus du territoire de définir une politique
locale de santé adaptée aux réalités humainesidéeleitoire. La présente étude peut constituer la
base de réflexion de cette politique puisqu’elleseanble les données quantitatives et qualitatives
concernant l'offre médicale du Pays d'Aunis. L'é&udocumentaire, la prise en compte des
spécificités du territoire que constitue le Pay&uttiis ainsi que le traitement des questionnaires et
des entretiens nous aménent a retenir quelgques mistréflexion qui nous paraissent centrales pour

le maintien et le développement de cette offrdesterritoire.

Le Pays d’Aunis est devenu un véritable territqaitique depuis sa création en 1994. Les
transformations qu’il connait depuis plusieurs a@sngont conduire les élus locaux a réorienter
leurs actions politiques en l'adaptant aux nouveamjeux du territoire. Le phénomene de
périurbanisation, lié au développement de la Conmauaténd’Agglomeération rochelaise, que connait
depuis une dizaine d’années le Pays engendre upertante croissance démographique qui
modifie en conséquence le profil de sa populatit#tude a montré que l'augmentation du nombre
de personnes agées et d'enfants de moins de tnsisamsi que la transformation du tissu

économique du territoire sont les signes révélatadlun territoire en profonde mutation. La

pression urbaine qui s’étend désormais a l'intérduses frontieres conduit les élus du territoire a
faire face a de nouveaux enjeux comme la mobilgélal population, le développement et

'adaptation des services a la personne.

Ces services a la personne concernent aussi Beéglépements commerciaux de proximité ou
encore d’accueil petite enfance que les équipementgrofessionnels de santé. Au regard de
lanalyse qui a été réalisée, il apparait que IlgsR#Aunis n'entre pas dans la catégorie des
territoires en désertification médicale puisqu’isplise d’'une couverture médicale suffisante pour
faire face aux besoins de sa population.

Cependant, le maillage de ces professionnels dé paggente plusieurs limites notamment dans la
répartition géographique interne au Pays. La zom@ d&u territoire, les Communautés de
Communes de Surgéres et Plaine d’Aunis sont les qalaceptibles d’étre concernés par un déficit

de I'offre.
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La Communauté de Communes de Surgéres apparait edemmlus hétérogene en terme de
domaines médicaux représentés grace a la présenaesile de Surgéres, en particulier en ce qui
concerne les spécialités médicales comme la gyogieobu la radiologie. Cependant, le reste de
son territoire connait une faible présence de psid@nels et de services meédicaux et
paramédicaux.

La Communauté de Communes Plaine d’Aunis, quarltea s présente comme la moins bien
dotée médicalement d'une maniére générale. Le faitelle soit la plus peuplée
démographiquement accentue la nécessité de déeeloppidement I'offre de soins sur son
territoire. Le développement de ces services dtat fais prendre en compte les nouveaux modes
d’exercice professionnel et garantir I'équilibratgrritorial de I'offre de santé a I'échelle du
territoire.

Les projets d’implantation de services de santé aewir devront en priorité cibler les

Communautés de Communes Plaine d’Aunis et de Surges.

Bien que l'offre de santé atteigne actuellementiwreau satisfaisant, le vieillissement des médecins
géneéralistes libéraux constitue un autre facteuncdititude. Cette population représente le noyau
du parcours de soins et le maillon sans lequelrapcofessionnel de santé ne vient s’installer sur
un territoire. Garantir la présence de médecins rgéistes libéraux sur le Pays d’Aunis revient a
préserver I'offre médicale dans son ensemble. keshations politiques doivent en tout premier
lieu assurer le renouvellement générationnel degenigs généralistes libéraux. Pour réaliser cela,
il s’agit de mettre en place les conditions nédessa I'installation des jeunes professionnels en
prenant en compte les attentes nouvelles dévelsppatau long de I'étude.

Les élus locaux doivent désormaiefinir une stratégie politique pour le maintien etle

développement de ses professionnels et services aleé&

La recherche d’un territoire dynamique offrant tées services nécessaires a la vie quotidienne fait
partie des critéres du choix du lieu d’exercice gledessionnels de santé. Les jeunes professionnels
de santé ont en général commenceé leur vie famiiadent de s’installer professionnellement. Leur
territoire d’installation doit donc disposer desveges a la personne nécessaires a leur vie de
famille. Le territoire aunisien semble présentendenbreuses carences sur ce plan, notamment en
ce qui concerne les équipements et animations eigtur

Ce constat nous conduit a envisager la structuratiodes services de santé dans les communes
les plus dynamiques du territoire. Ces communes dfiplantation ne doivent pas se résumer
gu’aux cing chefs lieux de canton du Pays mais dawnt s’étendre a d’autres communes de

plus petites tailles mais bénéficiant cependant, dhe localisation géographique centrale
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Il ressort de l'analyse que la jeune générationmiElecins en exercice ou bientbt en exercice
recherche des modes d’exercice non isolé. Outreteations qu’ils ont & se diriger vers le sataria
le regroupement en maison de santé peut constiuemréponse a la fuite des professionnels de
santé vers les grands centres urbains, d’autantgolesce type de regroupement est encouragé et
financé par plusieurs collectivités et organismasme les Conseils Régionaux et 'TURCAM. De
plus, cette forme de regroupement apparait commplua appropriée aux nouvelles formes
d’exercice professionnel puisqu’elle permet un tilapiairidisciplinaire au service d’'une meilleure
gualité de la prise en charge du patient a traeepsojet de santé que les collaborateurs définisse
entre eux.

Les collectivités locales représentent un acteur idamental dans les projets de regroupement
des professionnels de santé. Elles doivent encoueades médecins généralistes en exercice a y

avoir recours et les soutenir en mettant a leur dgosition des locaux professionnels.

Les projets de regroupement de ce type risqueltigbtement de s’intensifier sur le territoire. C’est
aux élus locaux de garder la maitrise du développeet de la répartition de ces regroupements. A
ce niveau, I'échelle du Pays apparait comme peartinpour porter un regard global sur I'offre de
santé. La répartition des professionnels de saotagllement inégale, court le risque d’étre encore
plus fragilisée par cette tendance a I'exercicgrenipe en supprimant les cabinets indépendants des
petites communes alentours. La structuration dedgces de santé doit donc permettre a toute
personne de pouvoir se rendre a son cabinet méldicplus facilement et le plus rapidement
possible, a moins de 15 kilomeétres.

Certaines communes sont susceptibles d'étre plusacées que d'autres par l'absence de
professionnels de santé. C'est le cas de St GergmiMarencennes dont les deux médecins
généralistes vont bientot partir en retraite. Gawigrs ont d’ores et déja envisager la créationel’
maison de santé sur la commune pour maximiseriasces de trouver des remplacants et pour
laisser un outil de travail fonctionnel. Le Prajiet maison de santé de St Germain de Marencennes
doit étre soutenue par les élus locaux de la comneties communes alentours. |l fait partie des
Communautés de Communes définies par I'étude colesraus prioritaires.

Les élus locaux doivent soutenir les projets de regupements de professionnels de santé et
décider des lieux prioritaires et stratégiques pouteur implantation. Il s'agira de veiller a ce

gue ces regroupements respectent une politique départition a définir afin de préserver une
couverture médicale équilibrée et en cohérence avdes territoires voisins du Pays. Cette
réflexion ne peut étre envisagée a I'échelle commale et doit donc s’étendre a I'échelle des

Communautés de Communes du territoire.
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Les inégalités de répartition qui viennent fragitisoffre médicale sont accentuées par des dsficit
sectoriels. Les principales limites qui ressortémtdiagnostic territorial sont d’une part la faible
représentation des chirurgiens dentistes et degemédspécialistes d’autre part. Ces insuffisances
engendrent des besoins de déplacements a I'extédieuterritoire pour aller consulter ces
spécialistes. Etant donné I'évolution démographiduéays et la forte présence de nouveaux nes et
de personnes de plus de 65 ,des élus locaux doivent en priorité développer néseaux de
transport pour permettre a cette population a ritéhi€duite de pouvoir accéder aux services de
santé inexistants sur le territoire aunisien.

La structuration des services de santé selon unrecké répartition a définir conduit a repenser la
mobilité des habitants qui sera alors contraintrpayplupart a utiliser les réseaux de transport en
commun ou a se déplacer par leurs propres moyems.rébrganisation et un rééquilibrage des
services de santé impliquent de permettre a t@usdbitants de continuer a en bénéficier.

La mobilité de la population reste un enjeu fondametal au cceur de la réflexion. Il s'agit de
développer les moyens de transport alternatifs auér que le « tout voiture » pour favoriser les
déplacements a l'intérieur du territoire et vers les grands centres médicaux extérieurs au

territoire aunisien.

Enfin, I'étude a montré que la sensibilisation oiesrnes de médecine générale a la médecine rurale
peut stimuler ces futurs médecins a s'installerdas territoires ruraux ou semi-ruraux. Il apparait
gue les étudiants ont peu d’opportunités de déaocette particularité de la médecine générale. Le
Pays d’Aunis ne dispose en réalité que d’'un seudeati@ maitre de stage accueillant regulierement
des internes de médecine générale.

Le territoire doit encourager ses médecins généralies a accueillir des internes et pour cela a
suivre une formation. Ce type d’initiative est encaragé financierement par le Conselil

Régional Poitou-Charentes.

Afin de consolider son offre médicale, les élus dBays d’Aunis doivent désormais décider
d’'une politigue de santé collective s’appuyant suun schéma prospectif de répartition des
services de santé en favorisant les modes d’exeeimnovants. La répartition de l'offre doit
étre repensée en tenant compte des dynamiques deipéanisation et en préservant une
certaine cohérence interne entre communes du PayGette nouvelle structuration devra faire
I'objet d’'une amélioration des mobilités de la poplation pour que ces services puissent étre

accessibles a tous.
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