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RESUME

Nous proposons une démarche opérationnelle pemhektadéfinir des territoires de controle dans le
cadre de I'évaluation d'une politique publique iterialisée. Cette démarche s’'applique a des
expérimentations localisées dont les périmetremide en ceuvre ont été fixéx anteet ou il est
nécessaire de définir un territoire de controlerpzhaque territoire test, par exemple parce que des
enquétes statistiquasl hocsont déployées localement a des fins d’'évaluatiardémarche comprend
trois étapes. Elle nécessite des entretiens adpeacteurs et le recours a des techniques spaésti
variées, combinant analyses de données, clasgifisatautomatiques et régressions sur seéries
temporelles. Nous I'appliguons a la sélection desitbires de controle dans le cadre de
'expérimentation « Territoires de Soins Numériguegqui est un programme national des
Investissements d’Avenir, doté de 80 millions dP&rmi tous les territoires témoins potentiels quj o

au sein d’'une région donnée, des caractéristioeparables a celles du territoire expérimentateur,
nous sélectionnons ceux dont les déterminantsadeds aux soins, tant du c6té de la demande que de
I'offre, sont les plus proches du territoire exp#ntateur. Puis, nous sélectionnons les territojugs
présentent le plus de similitudes vis-a-vis duitt@re test du point de vue de la prise en charge
effective des patients et de leur accés aux sdieste procédure, répétée dans les cing régions
expérimentatrices, conduit a des résultats cohg&rent
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NTRODUCTION

Il y a matiére & paradoxe des lors que I'on s’edée aux liens entre I'expérimentation et les
politiques publiques de santé. D’un cote, il n'gsts exagéré de dire que la méthode
expérimentale est dans '’ADN des sciences du vieamju’elle irrigue toute la démarche et
les progres scientifiques en matiere de santé. Rutne coté, force est de constater que
'expérimentation est encore peu présente dansalli@tion des politiques publiques
nationales de santé. De réforme en réforme, lesiquas se succedent, sans qu’elles aient
toujours fait I'objet d’une évaluation rigoureuse ldurs effets. Il est vrai que lorsque 'action
publique revét un caractére national et indifférénelle se préte peu a une évaluation de type
expérimental qui supposerait de comparer un édlmamtil'individus traités et un groupe
témoin, non traité par la politique publique. Le&formes du financement de l'assurance
maladie, de la couverture santé, de I'organisaji&mérale des systémes de soins, entre autres
exemples, se prétent mal a une évaluation confoeue canons de la démarche
expérimentale.

Les choses ont changé en France depuis la réfansittitionnelle n° 2003-276 du 28 mars
2003 relative a I'organisation décentralisée dBépublique qui a rendu possible une rupture
temporaire au principe d’égalité dans le cadre piexnentation nationale ou locale. Depuis
cette réforme, les écarts au droit commun ont wuleckegal et sont rendus possiblesour

un objet et une durée limités tant pour I'action publique nationale que pouaction locale.

Il devient envisageable d’expérimenter des polggpubliques pour des objets circonscrits,
dans des conditions précises et pour un délaipi@évance (Serverin et Gomel, 2012). Cette
réforme a ouvert la voie aux expérimentationstimeles et pose en des termes renouvelés la
question de I'évaluation des politiques de santé.

L’expérimentation desTerritoires de Soin NumériquedSN) s’inscrit dans ce contexte
constitutionnel et constitue une bonne illustraticume politique nationale déployée de facon
expérimentale dans un petit nombre de territoit@sicé dans le cadre des Investissements
d’avenir et doté de 80 millions d’euros, ce progmrvise a moderniser le systéme de soins
en expérimentant, dans quelques zones pilotessdedces et les technologies les plus
innovants en matiére d’e-santé. Il s’agit de recdoia logique de parcours, de favoriser une
meilleure coordination entre professionnels de &apétients et aidants, en mobilisant les
services d’appui, et de favoriser les innovatioeshhologiques par la coopération de
nombreux acteurs, industriels, acteurs de l'offi@ sbins, collectivités territoriales et
partenaires institutionnels. Suite a un appel natitancé en 2014, 5 projets ont été retenus
parmi 18 projets portés par les Agences regiondéesanté (ARS), « pour leur caractére
innovant et pérenne, leur adaptation aux réalgéstdriales, leur capacité a mobiliser une
majorité d’acteurs et leur impact escompté suréeetbppement des filieres industrielles de
'e-santé ». Les régions choisies sont I'Aquitaiié ENS - Landes espace numérique de
santé), la Bourgogne (E_TICSS - Territoire innovaobrdonné santé social), I'lle-de-
France (TerriS@nté - « Le numérique au serviceadsahté en métropole du Grand-Paris »),
Rhéne-Alpes (PASCALINE -Parcours de santé coord@trazces a I'innovation numérique,
et La Réunion (PLEXUS Ol - Plateforme d’échangerpes nouveaux usages des TC en
santé dans I'océan indien). Ces cinq projets corecerdirectement 1,4 million d’habitants et
répondent aux enjeux identifiés dans la stratégimnale de santé et le projet de loi de santé.



Le contexte d’'une expérimentation nationale teratisée se traduit par des contraintes
particulieres qui facilitent son évaluation partagrs aspects et la compliquent par d’autres.

Dans cet article, nous proposons une démarche-pas;aen trois étapes, qui permet de
sélectionner des territoires témoins les plus pFediies territoires d’expérimentation. Nous
reprenons et complétons la démarche de sélectionedeatoires de controle utilisée dans le
cadre de I'expérimentation du RSA (Goujard et L'typr2010). Nous appliqguons cette
démarche de sélection des territoires de contrdlexpérimentation « Territoires de Soins
Numeérique ». La premiere section met en perspecties spécificités et les difficultés de
cette évaluation. La deuxieme section présentegtaades lignes des trois étapes de la
sélection tandis que les trois sections suivantéseptent des illustrations de chacune de ces
étapes successives a partir de I'évaluation des TSN

1. LES DIFFICULTES DE L’EVALUATION

La finalité des expérimentations déployées dangjuhal SN, si I'on suit les dossiers de
candidatures déposés par les lauréats, est deopgpeelun ensemble cohérent de services
innovants, s’appuyant sur des outils communicaoty permettre aux acteurs de I'offre de
soin d’améliorer les prises en charge dans uneglegde parcours de soin, au travers de la
mise a disposition d’'un service de santé de prdrimmatériel et immatériel. Il s'agit de
réduire les distances entre le domicile du pateintes lieux de prise en charge, par le
développement des soins de premier recours enitstibst de I'Hbpital et par un usage
adapté des nouvelles technologies numériques aams hpplications a la santé. Il s’agit
également d’améliorer la mise en réseau des aatieursffre de soin en s’appuyant sur une
meilleure circulation de l'information par le biage nouveaux outils numériques. Ces
orientations générales sont traduites de faconfgpée dans chaque territoire.

Du strict point de vue de I'évaluation, I'aspegtiterialisé et multi-sites des expérimentations
TSN aurait pu offrira priori des perspectives favorables. A défaut de poussiigaer de
facon aléatoire chaque patient a un parcours de dminé, ce qui poserait des questions
éthiques et serait incompatible avec le principgaximité et I'organisation territoriale de
I'offre de soin, il devient envisageable dans ceetyd’expérimentation d'assigner des
territoires a tel ou tel mode d’organisation ducpars de soin. Mais ces expérimentations ont
été déployées sur une base géographique trés laegeterritoires test sont des zones
compactes qui rassemblent de 300 000 a 500 00@ahtdhiet elles ne sont qu’au nombre de
cing, rendant caduque toute velléité d’assignatiéatoire.

Les TSN sont un exemple parmi beaucoup d'autresed’politique publique nationale
expérimentée sur un petit nombre de (grands) dewd. Ce type de déploiement pose
plusieurs problémes du point de I'évaluation selna démarche expérimentale.

* Tout d’abord, I'action touche le fonctionnementtdldissements hospitaliers et de
tout un réseau local d'acteurs de l'offre de soildle s’appligue de fagon
indifférenciée au sein de périmetres donnés. llpastconséquent impossible pour
évaluer ce type d’action de constituer des grodfiadividus témoins, ici des patients
qui, au sein des mémes territoires, ne seraienadfpastés par la politique. Il convient
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alors de faire porter I'évaluation sur une comgmaientre territoires plutét qu’entre
personnes bénéficiaires ou non de la politiqueigquél

* Ensuite, ces actions ne sont appliquées qu'a um pembre de territoires, ici 5
périmetres infra-régionaux. L’échantillon des zotrétées est donc de toute petite
taille ce qui ne permet pas dappliquer la gamme dechniques statistiques
d’appariement qui sont couramment utilisées dandolmaine de I'évaluation des
politiques publiques (pour un survol de ces tealesg voir par exemple Stuart, 2010).

 En outre, I'évaluation des TSN ne peut s'appuyeiquament sur des données
administratives. Elle requiert de produire desaatiurs de suiviad hocsur la base
d’enquétes statistiques ciblées sur les patier@dy@e d’enquéte ne peut étre déployé
que dans un nombre trés réduit de territoires. diurs, I'évaluation requiert la
participation active et I'assentiment des Agenceégifhales de Santé, qui sont les
autorités publigues ayant déposés les dossierarakdatures a I'appel des TSN. Elles
doivent étre associées a la sélection du territtdmoin. Pour cette raison de
production des données et de validation par uneriggipublique compétente, il est
souhaitable de sélectionner un territoire de cdmtrique pour chaque territoire
témoin. Cette contrainte interdit d’avoir recoursd@s techniques synthétiques de
constitution des territoires de contréle, telleteties ont été proposées dans la lignée
des travaux d’Abadie et Gardeazabal (2003).

* Enfin, les 5 TSN ont été sélectionnés sur la bdsa dppel a projet auquel ont
répondu les Agences régionales de Santé. Dangpesses, les agences ont fait le
choix d’'un territoire d’expérimentation sans sercdomner avec les autres ARS, donc
en utilisant des critéres spécifigues a chagueonédtet effet de sélection pose des
difficultés particulieres du point de I'évaluatiodifficultés que I'on retrouve dans de
nombreuses politiques territorialisées (notammeses pbles de compétitivité,
Mayneris, 2011).

La combinaison de ces particularités n’est pasmiaaelle dans le domaine des politiques
sociales. Le méme ensemble de contraintes étasepréans le cadre de I'évaluation de
'expérimentation du RSA, entre 2007 et 2009, ogHeix des territoires témoins avait fait
I'objet d’'une sélection a laquelle participaiens eutorités compétentes, en l'occurrence les
présidents de Conseils Généraux. Dans ce contextegthode d’évaluation retenue avait
consisté a sélectionner un territoire témoin pduaqcie territoire test en recherchant les
territoires les plus proches sur la base de coraidés institutionnelles, et en prenant en
compte les principaux déterminants des sorties dbBA Ravant le démarrage de
'expérimentation (Goujard et L'Horty, 2010). 51rritoires témoins de I'expérimentation

avaient été ainsi sélectionnés au sein des 34 téépamts expérimentateurs du RSA.

Nous proposons de retenir le méme type de démafihede construire 5 territoires de
contrble qui seront les plus proches des 5 teresod’ expérimentation de I'action TSN. Les
territoires de contrdle sont des lieux d’enquétageecollecte d’informations administrative. Il
s’agit donc de territoires réels et non de fictigtatistiques. Plutdét que de fabriquer les
meilleurs jumeaux, de facon virtuelle, la démaresé bien de rechercher localement les
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meilleurs sosies réels parmi tous les individusissiques possibles. Il nous semble qu’il
s’agit la de la seule approche possible de séledis territoires témoins compatibles avec les
contraintes de I'expérimentation.

2.UNE PROCEDURE EN TROIS ETAPES

Les territoires de controle sont recherchés dansmkme région que le territoire
expérimentateur afin de neutraliser l'effet desfédénces de politiques régionales qui
distinguent les ARS. La sélection des territotdaoins du RSA s’était effectuée également
au sein de chaque département expérimentateugnkeit départemental étant le pilote en
matiere de politiques d’insertion. Ces territoicesvent étre d’'une taille proche de celle du
territoire test, constituer un ensemble géograpitent compact et étre situés a distance du
territoire test de facon a éviter des effets diusiibn qui biaiseraient I'évaluation.

A cette fin, la démarche de sélection se compogeoteétapes successives. En pratique, les
résultats de chaque étape peuvent faire I'objeted\walidation. La premiére étape consiste a
définir une liste de territoires de contrdle caadiiden sélectionnant au sein de la région des
territoires ayant une organisation d’ensemble stagactéristiques comparables a celles du
territoire expérimentateur du point de vue de teftle soin. Une difficulté est que les
caractéristiques des territoires expérimentatearient avec les régions. Il est donc important
de connaitre les raisons qui ont présidé a la tiéfindu périmétre TSN dans chaque région,
afin de déterminer des territoires de contrble spient construits de la méme fagon. On
s’appuie ici sur deux sources d’information : lastifications fournies dans les dossiers de
candidature et des entretiens approfondis réalisés chaque ARS. Cette premiére étape
suppose de realise un travail cartographique afsepu I'on considere I'organisation
administrative des territoires, I'organisation démres de soin et 'emprise des Centres
hospitaliers.

Parmi les territoires candidats ainsi construigs,deuxieme étape de sélection consiste a
repérer ceux qui sont les plus proches du tereitogxpérimentateur a l'aune de
'expérimentation TSN. Il s’agit de sélectionnersderritoires structurellement semblables
aux territoires expérimentateurs du point de viemecipaux déterminants de la demande
et de 'offre de soin. Pour cela, on s’appuie suensemble d’indicateurs caractérisant I'offre
de soin a la fois hospitaliere et ambulatoire aigse les réalités médico-sociales des
territoires. Nous considérons initialement un ernderde 69 indicateurs calculés pour chaque
territoire qui nous permet de décrire les principaéterminants du recours au soin. Pour
établir cette liste, nous nous sommes appuyes asirdites d’expert et sur la littérature
internationale sur les déterminants des dépenssanié et de I'acces au soin. Ces indicateurs
peuvent étre classés en quatre grandes rubriqligses facteurs démographiques qui
conditionnent la demande de soin (densité, stractier la population par age et par sexe,
evolution de la pyramide des ages); 2) les détanis économiques et sociaux de la
demande de soin : revenu par habitant, niveau ipl@nte, couverture par les minima
sociaux, exposition au chémage et a la précarité, 3).I'état de santé de la population,
mesurée par exemple a partir de la prévalenceffietians chroniques ou de la mortalité par
tranche d’age ; 4) l'offre de soin dans le terrgoqui peut a la fois contraindre et induire la
demande et que l'on peut approcher par des indicatde densité médicale (pour les
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généralistes comme au niveau de chacune des gramEsalités) ou d’équipements
meédicaux (du type nombre de lits d’hdpitaux paritaah). La deuxieme étape consiste a
établir un classement des territoires de contndtdasbase de tous ces indicateurs en utilisant
des méthodes statistiques adaptées.

La finalité de la troisieme et derniere étape estiéterminer parmi ces territoires candidats
celui qui est le plus proche du territoire testravie démarrage de I'expérimentation en
termes d’évolution de la prise en charge effecties patients et d’accés aux soins, c’est-a-
dire du point de vue des objectifs mémes de I'eérp&mtation. Un petit nombre d’indicateurs
a donc été sélectionnés dans le cadre de I'évafudts Territoires de Soins numériques pour
jouer le réle de variables cibles de I'évaluationt¢ome}l Ces indicateurs doivent exprimer
de facon résumée la situation du territoire enératde qualité d’acces aux soins. lls doivent
également étre disponible a un niveau géograpHhiguet avec un certain recul historique.
Pour la sélection des territoires de contr6le, omswere en effet I'évolution de ces
indicateurs avec un recul d'une décennie avanébridde I'expérimentation, c’est-a-dire sur
la période 2005-2014. Le nombre total de passageusgences a été considéré comme un
indicateur prioritaire pour I'évaluation. Le nombde consultation a I'hépital, et le nombre
d’hospitalisation viennent compléter cet indicatduidée est qu'une proportion significative
des passages aux urgences aurait pu étre évitdaqumpagnement et le suivi des patients
et par une meilleure prise en charge précoce datades dans une logique de parcours de
soin. La troisieme étape consiste donc a effeatasrrégressions sur séries temporelles entre
le territoire test et chaque territoire de contrigkues de I'étape 2, pour plusieurs indicateurs
de références. On retient finalement le territajté permet de prévoir avec le plus de
précision les évolutions dans le territoire tegrd le démarrage de I'expérimentation.

3. DEFINIR LES TERRITOIRES CANDIDATS

Les territoires tests ont été sélectionnés paARS lorsqu’elles ont déposé leur dossier de
candidature. Elles ont alors respecté des criopsnuns a toutes les ARS et imposés par le
cahier des charges de I'appel a projet, notammegtitére de taille de la zone. Mais elles ont
aussi appliqué des criteres de sélection spéc#iquehaque région. Il est important de
connaitre ces criteres pour étre & méme de repeoluméme type de sélection. La difficulté
principale est qu’ils sont spécifiques a chaque AR8ue I'on doit donc effectuer une étude
détaillée pour chaque cas (notons que la mémecuiffi se posait pour le RSA). Nous
illustrons cette démarche en prenant deux exenipAegiitaine et la Bourgogne.

Dans le cas de la région Aquitainke territoire expérimentateur a été pensé aulautH de
Mont de Marsan, établissement qui a développé desmhes d’excellence tant sur le plan
numerique (programme Hopital numérique) que sylde des pratiques d’ouverture vers la
ville. Ce territoire a ensuite été dessiné aveddable volonté d’englober des zones a tres
faible densité de population et souffrant d’'un ségsipement sanitaire et de contenir plus de
200 000 habitants, afin de répondre aux exigened'sppel d'offre.

! Nous reprenons par la suite des extraits des cinq notes régionales rédigées dans le cadre d’Eva TSN. Les
versions completes sont disponibles sur demande aupres d’Eva TSN ou des auteurs (Buffeteau et L’'Horty, 2016).
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Le territoire a ainsi été construit «a la mainn eegroupant les 17 cantons de
l'arrondissement de Mont-de-Marsan et la moiti€ateondissement de Dax (6 cantons parmi
13%), soit au total 256 communes, sur un total de &®is le département, correspondant au
Nord et Est des Landes. Il englobe ainsi les topiarts du département des Landes (un
arrondissement et demi, sur deux). Le territoireespond aux « territoires de proximité »
Nord et Est, ainsi qu’'une partie du territoire SGd.territoire correspond a une population de
232 360 habitants, avec une densité moyenne del@fahts au km2. Le nord du territoire
illustre parfaitement la situation de sous équipgnsanitaire avec une absence totale de lit
d’hospitalisation de court séjour et une faiblesignde médecin (généraliste et spécialiste).

Le travail de sélection de la premiére étape acdmmsisté a établir la liste des territoires
d’environ 200 000 habitants, situés en Aquitainésmabignés du TSN, contenant a la fois un
centre hospitalier comparable a celui de Mont deshia et des zones sous-dotées en
équipements médicaux. Sur cette base, nous avetig®différentes définitions de territoires
définis autour de trois CH : Agen, Pau et PérigudRour reproduire le mieux possible le
TSN, il a été proposé de coupler a chaque foisrkitdire de proximité qui comprend le CH
avec un territoire de proximité attenant mais daHs afin de mimer la logique d’'un espace

géographique sous doté en infrastructure medicale.

Dans le cas de la Bourgogne, le périmetre retenu gmterritoire test par I'ARS correspond a
la partie nord du département de la Sabne-et-Largylobant plus de la moitié d'un
département, soit plus de 300 communes et 350 8bilants. Ce périmétre correspond a un
ensemble compact de quatre territoires de proximitaétunois-Morvan, Creusot-Monceau,
Chalonnais et Bresse Bourguignonne. La géograptse«dTerritoires de proximité » a été
définie par I'ARS en 2013 sur la base d’'un regrowgrd des EPCI selon la définition de
2017, baptisé les "pays bourguignons". Le pays AutuMisvan additionne par exemple les
communautés de communes Autunois (21 communespuArMesvrin (14 communes),
Beuvray - Val d'Arroux (6 communes), la Vallée de Drée (6 communes), Autour du
Couchois (10 communes), et quatre communes isot#resattachées en 2012.

Les justifications données dans le dossier de danglie pour ce choix de TSN sont i) La
maturité des acteurs en terme de coordination guir pertains ont depuis longtemps mis en
place des initiatives (MSP, réseaux, centres dessai) ; ii) L'exhaustivité de ces initiatives
(1er recours, sanitaire, meédico-social et sociai)vg permettre de répondre a I'ensemble des
besoins des parcours patients ; iii) La diverséé dnvironnements territoriaux préfigurant le
déploiement ultérieur sur I'ensemble de la régiba. TSN regroupe quatre territoires de
proximité pour étre d'une taille suffisante et poeprésenter une large variété de situation,
correspondant a la diversité présente dans toutégian. C’est pourquoi il inclut des zones
rurales et des zones urbaines et gu'’il comprendzdess CH et des maisons de santé. Le fait

2Le découpage cantonal utilisé est celui antérieur a 2015

3 Les territoires de proximité sont des zonages établis par chaque ARS, qui permettent le partage d’analyses et de
diagnostic avec les acteurs locaux a un niveau fin et favorise les coordinations au niveau local.

* Comme les contours des EPCI peuvent évoluer au cours du temps, la définition des territoires de proximité ne
correspond plus nécessairement aux périmetres des EPCI de 2015.



de retenir des territoires au sein d'un méme dépmnht a été justifié par des raisons de
simplicité (le GCSI santé Bourgogne, maitre d’'ogease trouvant a Chalon).

Nous sommes partis de tous les regroupements pessgie trois ou quatre territoires de
proximité (plus ou moins suivant le nombre d’hatileen effectuant ces regroupements au
sein d’'un méme département. Suite aux échanges IBARS, nous avons exclu trois
territoires potentiels : la Bourgogne Nivernaiseé, est expérimenté PAERPA ; le Sud
Bourgogne qui est une zone contigiie du TSN susdeptiétre affectée par le rayonnement
de I'expérimentation ; le Dijonnais, compte tens flartes spécificités de Dijon. En outre, le
Nord de la Céte d’or (Chatillonais, Seine et TikesBourgogne, Plaine de Sabne Vingeanne)
est spécifique car les réseaux y sont beaucoup snmoatures et moins développés. En
excluant tous ces territoires, et en demeurant tEnmémites d’'un département, seule une
combinaison des territoires de proximité de I'Yorpermet de respecter tous les critéres.
L’Yonne comprend cing territoires de proximité :nBéais, Auxerrois, Puisaye-Forterre,
Tonnerrois, Avallonais. Une premiére hypothésedestonsidérer la totalité du département,
qui comprend 342 000 habitants &ljanvier 2012, soit une taille comparable au ncadrig

et Loire. Une autre hypothese est d’enlever I'us geatre territoires de proximité en dehors
de I’Auxerrois, ce qui fait quatre configurationssgibles de territoires de contréle.

La méme démarche a été répétée pour les troissardggons expérimentatrices avec, a
chaque fois, le souci de reproduire le processisglbetion de I'autorité publique. Cela donne
autant de démarches spécifiques que I'expérimentatbmpte de régions ; En Rhéne-Alpes,
le TSN a été dessiné «a la main » pour reflétedilersité régionale en termes de
problématiques d’'acces aux soins sur un périmexmerenental restreint de 250 000
habitants, en partant d'une communauté d’agglonoérait en I'élargissant afin de mieux
refléter la diversité régionale. Dans le cas deélgion lle-de-France, aucun périmetre preé-
existant n’a été utilisé pour dessiner le terrgdast, autour du centre hospitalier du Kremlin-
Bicétre. Le périmétre du TSN correspond aux zoneésmpgrises d'un ensemble
d’établissements de santé habitués a travailleeseau et reflete une réalité du parcours de
soin des patients, qui se déplacent physiquemesegudu territoire dans le cadre de leur
acces aux soins. Enfin, a la Réunion, c’est lditétdu département insulaire qui a été retenu.
Les territoires témoins ont été choisis pour miroes caractéristiques (dans le cas de La
Réunion, tous les autres départements ont étédegs).

4. SELECTIONNER LES TERRITOIRES LES PLUS PROCHES SUR LA BASE D'UN LARGE
ENSEMBLE DE DETERMINANTS

Notre objectif est ensuite de classer les terg®icandidats par ordre de proximité au
territoire test au regard de tous les facteursésvét mesurables qui influencent le recours aux
soins. Il s’agit la d’'un probleme classique de #se des données auquel on peut répondre
de plusieurs manieres. Une premiére approche esedmurir a la distance euclidienne
normalisée de chaque territoire de contrble paewis-a-vis du territoire test. Pour ce calcul,

il faut au préalable réduire et centrer chaqueceteiur. La distance euclidienne est la racine



carrée de la somme des carrés des écarts entrandesteurs de deux territoires

n

Z(-I'i —¥i)?

i=1

Une deuxieme approche consiste a utiliser une rdétimus compléte de classification
automatique. Comme nos indicateurs sont des Vesialbntinues, nous avons retenu une
classification ascendante hiérarchique (CAH) ap@dé aux résultats d’'une analyse en
composante principale (ACP). Les individus actéscedtte analyse sont les territoires issus de
la premiére étape de sélection.

Quelle que soit la méthode, le choix des indicatgqaeut déterminer largement le résultat
d’'une classification. Il ne suffit donc pas de néteune liste extensive des indicateurs
pertinents du point de vue de I'objet d’étudeniporte également d’examiner les corrélations
entre ces indicateurs, qui conduisent a surpondérer influence dans l'analyse, et leur

distribution qui peut plus ou moins différenciers l¢erritoires entre eux (un indicateur

pertinent qui auraient les mémes valeurs sur tesisdrritoires ne jouerait aucun role dans la
classification). De surcroit, s’il est souhaitabtle disposer d’'un nombre suffisant

d’indicateurs pour qu’une erreur de mesure sur tiiamtre eux n’affecte pas les conclusions
de I'étude, en retenir un trop grand nombre risdgieendre peu lisibles ces conclusions.

Pour toutes ces raisons, a partir de I'analyseadeatterie des 69 indicateurs initiaux et de
leurs corrélations, nous avons fait le choix d'gé&ection raisonnée de 20 indicateurs parmi
I'ensemble des indicateurs initiaux. Cette sélectopour objet de synthétiser les principaux
déterminants de l'acces aux soins a laide d’imglidmbles qui apportent chacun une
information spécifique. Nous avons retenu cing datBurs pour chacune des grandes
rubriques évoquées précédemment. La liste des wumlitateurs que nous avons retenus
figure dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1. Une sélection de vingt indicateurs

Rubrique Variable Indicateur Source
Densité médiane Densité de population (km?) Trerigm 2012
Structure par age : part desProportion d'hommes de moins de 25 ans
Déterminants jeunes pour 100 habitants
démographiques Structure par age : part dgsProportion de femmes de 75 ans ou plus pour
plus de 75 ans 100 habitants
Isolement Nombre de personnes de 75 ans ou |plus

vivant seules & domicile pour 100 personnes
de 75 ans ou plus

Vieillissement Taux d’'accroissement annuel moyen de| lantre 2007 et 2012
démographique population de 75 ans ou plus (en %)
Niveau de vie Revenu net imposable moyen annuel| 2012
foyer fiscal (en euro)
Conditions de travail Proportion d'ouvriers dariendemble ds
Déterminants I'emploi
économiques et sociaux| Exposition au chémage Part des chomeurs dans lagiimm en age ler janvier 2012
de travailler
Dipléme et décrochage Proportion de jeunes de 28r&9sortis du
systéme scolaire pas ou peu dipldomés
Protection sociale Part des allocataires dépendan50 % a| 31 décembre 2013
100 % des prestations
Affections chroniques Taux standardisé Toutes ALD 2011-2013




Taux standardisé ALD Cancer 2011-2013

Etat de santé de Ia — — — -
population Mortalité Taux standardisé Mortalité des moins de|73010-2012

ans
Taux standardisé Mortalité des 75 ans et plus ~ 201C>

Nombre total de passages aux urgences,
urgences générales et urgences pédiatriques
confondus, pour 10 000 hab

Densité Médecins généralistes libéraux |oter janvier 2015

Densité de médecins mixtes pour 100 000 habitants
Densité Médecins spécialistes libéraux [oder janvier 2015
Offre de soins mixtes pour 100 000 habitants
Densité d'équipements Nb de lits d'hdpitaux pour 10 000 hab
médicaux

nbre lit ehpad/10000 hab

nombre de pharmacie/10000 hab

Avec cette sélection, nous disposons de deux eriesrdbindicateurs complémentaires, un
ensemble large et un ensemble restreint. Nous seramsi a méme de tester la robustesse
des résultats aux choix d’indicateurs en utiliseed deux ensembles, voir en ajoutant a la
marge des indicateurs a cette liste ou en enlesentdins. Il s’agit de se donner en quelque
sorte un « modele souche » bien maitris€, quitenaéichir ultérieurement. Il s’agit aussi de
se donner une procédure unique et transparentsoguiepliquable a I'identique dans toutes
les régions tests.

Dans un premier temps, nous calculons la distanmdideenne de chaque territoire de
contrdle potentiel vis-a-vis du territoire test emnsidérant les 69 indicateurs initiaux, puis
nous répétons I'opération sur la sous-sélectio2@éndicateury de facon a vérifier si des
effets de sélection d’indicateurs peuvent modifes résultats. Le tableau 2 donne par
exemple le résultat des calculs des distances deermties normalisées pour les deux
ensembles d’indicateurs, large et restreint, damsa$ de I'lle-de-France. Dans cette région, le
TSN englobe une partie du Xllleme arrondissemenim@e les indicateurs n’étaient pas
disponibles a ce niveau de finesse, deux défirgtiont été considérées, avec ou sans le
XIll eme arrondissement. Le résultat intéressanti@sque le territoire situé autour de
I’hépital Henri Mondor, situé a Créteil dans le \ti-Marne, est le plus proche du TSN dans
presque tous les cas, sur la base large ou rdstindicateurs, et sur la définition large ou
restreinte du TSN. Ni la définition du TSN, ni eellles indicateurs utilisés ne semblent a
méme de modifier cette conclusion qui sera confnpar I'analyse des données et la
classification automatique.

5 Tous les indicateurs n’ont pas été disponibles dans toutes les régions : I'échantillon restreint se compose de 17 a
20 indicateurs.
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Tableau 2. Classement des territoires, a partir d&a distance euclidienne, en lle-de-

France
Calcul sur 18 indicateurs Calcul sur 60 indicageur
% TSN min % TSN max % TSN min % TSN max
Valeur |Rang | Valeur [Rang | Valeur |Rang | Valeur [Rang
TC2 - autour Mondor 4,69 1 5,27 2 8,2 1 11,6 1
TC4 - autour Bichat 5,35 2 5,26 1 10 3 13,6 2
TC1 - autour Avicenne 6,05 3 7,27 3 10 2 14,2 3
TC3 - autour Paré 7,64 4 7,70 4 12,7 4 16,5 4

La région Rhdéne-Alpes fournit un cas un peu symeéé&j dans la mesure ou aucun des
territoires issus de la premiere étape de séleagosiimpose de fagcon unanime a l'issue de la
deuxieme étape. C'est ce qui est indiqué dansblieda 3. Le territoire qui est classé en
premiere position selon le critere de la sommeredags, est deuxieme sur trois des quatre
critéres utilisés. Dans ce cas, on a choisi dairei@rgement les sept premiers territoires pour
laisser a la troisieme étape le soin de les degarta

Tableau 3. Classement des territoires, a partir déa distance euclidienne, en lle-de-
France

Calcul sur 20 indicateurs Calcul sur 69 indicageur
TMin TMax TMin TMax ']fanlg
Valeur | Rang| Valeur | Rang| Valeur | Rang| Valeur | Rang na
TC12 - CA Villefranche| 6,05 2 4,77 2 9,22 1 6,05 2 1
Beaujolais Sabne
TC7 - CA Montélimar- 5,49 1 4,69 1 11,99 6 5,49 1 2
Agglomération
TC11 - CA Viennagglo 6,68 4 5,54 4 11,30 4 6,68 4 3
TC13 - Grenoble-Alpes{ 6,58 3 5,42 3 12,89 8 6,58 3| 4
Métropole
TC10 - CA Valence- 6,86 5 6,02 6 11,13 2 6,86 5| 5
Romans Sud Rhéne-
Alpes
TC3 - CA Chambéry 7,76 8 5,99 5 11,22 3 7,76 8 6
Métropole
TC2 - CABourg en 7,13 6 6,78 8 11,72 5 7,13 6 7
Bresse Agglomération
TC5 - CA du Pays 7,43 7 7,25 9 12,54 7 7,43 7 8
Voironnais
TC9 - CA Saint Etienne| 8,09 9 7,52 10 13,50 10 8,09 9 9
Métropole
TC4 - CA d'Annecy 8,18 10 7,55 11 13,04 9 8,18 10 10
FG11+FG23 - Vallée dg 8,29 11 6,52 7 13,63 11 8,29 11 10
I'Ondaine - Nord Haute-
Loire + Bassin de Saint
Etienne
TC6 - CA Loire Forez 8,54 12 8,46 14 15,04 14 8,594 12 12
FGO06 - Savoie - Belley 8,87 14 7,68 12 14,70 13 78,8 14 13
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TC1 - CA Annemasse-| 9,22 15 7,98 13 13,67 12 9,22 1% 14
Les Voirons-
Agglomération
TC8 - CA Roannais 8,86 13 8,62 15 15,67 15 8,86 13 15
Agglomération

La Réunion est un autre cas de figure intéressamd dette deuxieme étape. Comme le TSN
est un département entier, nous avons décidé eetiséner les territoires témoins parmi

'ensemble des autres départements. Sur la bakedistance euclidienne, calculées soit sur
66 indicateurs, soit sur 18, le classement desrgueatritoires les plus proches est le méme
(tableau 4). Il s’agit de la Guadeloupe et de latMimue, puis de la Seine-Saint-Denis et du

Gard.

Tableau 4. Classement des territoires, a partir d&a distance euclidienne (cas de La

Calcul sur 66 indicateurs

Département Distance rang
Guadeloupe 11,18 1
Martinique 11,18 2
Seine-Saint-Denis 15,82 3
Gard 16,13 4
Somme 16,96 5
Hérault 17,09 6
Tarn-et-Garonne 17,15 7
Ardennes 17,15 8
Val-d'Oise 17,16 9
Moselle 17,18 10

Réunion)
Calcul sur 18 indicaseur

Département Distance g ran
Guadeloupe 6,56 1
Martinique 7,05 2
Seine-Saint-Denis 10,08 3
Gard 10,97 4
Tarn-et-Garonne 11,10 5
Aude 11,57 6
Corse 11,57 7
Oise 11,69 8
Somme 11,70 9
Val-d'Oise 11,79 10

Pour compléter ces résultats, nous procédons ensuitune analyse factorielle. Nous
effectuons tout d’abord une ACP avec les indicatewtifs pour I'ensemble des territoires de
contrble. Dans le cas de La Réunion, le premiar fdatoriel regroupe moins de la moitié de
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'information. Le premier axe oppose des territeiec un taux de mortalité élevé (avant et
aprés 75 ans), avec une forte proportion d’'ounaieles territoires composés de population
plus riche (revenu fiscal élevé) et avec une déndi médecin élevée (généraliste et
spécialiste). Le second axe oppose les territaimaposés d’'une population vieillissante
(taux élevé de femmes de plus de 75 ans) avec a@muposés d’'une population plus jeunes
(taux élevé d’hommes de moins de 25 ans), plushtopar le chdmage, plus souvent pas ou
peu dipldmé et dépendant de prestations social@spgbas de la moitié de leur revenu. Dans
ce plan, on retrouve la proximité des deux dépatasnd’outre-mer, ainsi que la proximité
dans un second temps du Gard et de la Seine Sams [Cf. graphique 1). La classification
réalisée a partir de cette ACP confirme que la Mige et la Guadeloupe sont les territoires
les plus proches de la Réunion (Cf. graphique 3).

Graphigue 1 —ACP a partir de 18 indicateurs : indivdus actifs
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Graphique 2 —ACP a partir de 18 indicateurs : varidles actives
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Graphique 3 —Extrait de la CAH réalisé a partir de66 indicateurs

]

Val-de-Mame

welines

Essonne

Seine-st-Mame

Val-d'Oise

Seine-Saint-Denis

Alpes-Maritimes:
Hérault

Bouches-du-Rhéne

Vauchuse
Pyrénées-Orientales
Hautes-Alpes
Alpes-de-Haute-Provence

Var

Tam

Morbihan

Puy-de-Ddme

Maoselle

Haut-Rhin

Bas-Rhin

e et T

Martinique

Guadeloupe

974 - TSN

A lissue de cette deuxieme étape, nous confirmstaistiquement que les meilleurs
candidats sont clairement la Martinique et la Glag®e. On conserve toutefois également
comme candidats le Gard et la Seine-Saint-Denis.
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5. RETENIR LES TERRITOIRES LES PLUS PROCHES EN FONCTION DE LA TRAJ ECTOIRE DE
VARIABLES D 'INTERET AVANT L 'EXPERIMENTATION

Plusieurs indicateurs ont été utilisés dans laitoie étape de sélection. Le nombre total de
passage aux urgences est considéré comme un awdigatoritaire pour I'évaluation. L'idée
sous-jacente est qu'il existe une proportion sigative d’'urgences qui auraient pu étre évitée
par 'accompagnement et le suivi des patients. biedleure prise en charge précoce des
malades dans une logique de parcours de soin tekmad limiter le recours aux urgences.
On utilise de facon alternative, soit le nombraltdie passage aux urgences, soit le nombre de
passages qui débouchent sur une hospitalisati@guid est disponible.

De fagon secondaire, on observe les séjours erntalisgtion compléte. Sur la période 2005-
2014, cette série fait I'objet d’'une rupture. Pdairpériode 2005-2012, elle est issue des
Statistigues annuelles des établissements de satkcs et prives (DREES-SAE) qui
considere le nombre d’entrées totales en hosptadis complete et le nombre d’entrées
totales en hospitalisation de semaine en médecameérie dénombre les séjours commencés
dans l'année. A partir de 2013, elle est issue MSIPMCO et porte sur les séjours de
médecine en hospitalisation compléte qui sont m#midans I'année. Cette série présente
donc une rupture entre 2012 et 2013 du fait d’'uangement de définition et de mode
d’enregistrement des séjours.

Un troisiéme indicateur est fourni par les congidtes a I'hépital pour des soins externes de
médecine. Cet indicateur présente I'intérét d'édisponible sur la période 2005-2014 sans
rupture de série et peut compléter I'informationtemue dans les deux précédents.

Tous ces indicateurs ont été calculés sur la pér2@d5-2014 pour chaque territoire de
contrdle et chaque TSN par la FNORS a partir datisBtjues annuelles des établissements
de santé publics et privés (DREES-SAE) et du PMS&IM qui sont des sources
administratives.

L’idée est de classer les territoires témoins sitandegré de proximité avec le territoire test
avant le démarrage de I'expérimentation. On retilmc une approche sur série temporelle
en effectuant pour chaque indicateur une régresad@aire simple du territoire test sur
chaque territoire de contréle. En pratique, onatffe une régression pour chaque territoire de
contrdle pour chaque indicateur, soit trois régogsspar territoire. Le critere de décision est
le classement des territoires au regard de latguddi I'ajustement ainsi réalis€, mesuré par le
coefficient de détermination (le R2). On disposeld observations annuelles pour chaque
indicateur.

Afin d'illustrer cette troisieme étape, nous préses les résultats pour deux régions, La

Réunion a nouveau, et I'Aquitaine. A la réunionntambre de passage aux urgences est en
hausse quasi constante depuis 2005. Cette hausgeegante aussi en Seine-Saint-Denis et
dans le Gard. Les passages aux urgences sont amcheven forte baisse depuis 2010 a la
Martinique. On observe également en baisse, méraklesest nettement moins marquée en

Guadeloupe (graphique 4).

16



Graphique 4 — Nombre de passages aux urgences ddasnée
(Seine-Saint-Denis sur I'échelle de droite)
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La régression du nombre de passages aux urgenueshpue territoire de contrdle sur le
territoire test montre que I'ajustement est le haeil avec le département du Gard (cf. tableau
5). Les évolutions et les points d’inflexions senteffet relativement proches sur la période.
Le nombre de passage aux urgences en Guadeloupetpégalement relativement bien
d’expliquer la situation a La Réunion.

Tableau 5. Qualité des régressions pour La Réunion

Passages Urgences |[Séjours Consultation Rang

Coef |[R2 rang | coef R2 rang | Coef | R2 rang | final
Gard 0,646 0,924 1 1,00§ 0,359 3 0,734 0,897 1 1
Guadeloupe 0,535 0,688 2 1483 0495 1 | 2/431] 0,87 2 1
Seine-Saint-Denis 0,1910,548 3 0,369 0,428 2 1,068 0,701 3 3
Martinique 0,159 0,035 4 0,205 0,026 4 -0,364 0,112 4 4

Le département du Gard est donc celui qui reprdduihieux les évolutions en matiére de
consultation et de passage aux urgences. C'esésuitat qui apparait surprenant, tant on
s’attend a ce que le meilleur territoire soit urpaléement ultra marin. Apres le Gard, la
Guadeloupe est le département le plus proche deéumion sur I'évolution des indicateurs

retenu. La deuxieme étape a par ailleurs montrélaj@uadeloupe et la Martinique étaient
bien les départements les plus structurellemenblsdaies a la Réunion du point de vue des
principaux déterminants de la demande et de I'af&esoin. Le Gard était de ce point de vue
le deuxieme département de France Métropolitapr@sda Seine Saint Denis.
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S’agissant de la région Aquitaine, le nombre desages aux urgences est également en hausse
constante depuis 2005 sur le TSN. Cette haussestsmuve globalement dans les trois
territoires candidats issus de I'étape 2, mémeesideux territoires construits autour de
Périgueux marquent un tassement ces dernieressafgraphique 5).

Graphique 5 — Nombre de passages aux urgences ddasnée en Aquitaine
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La régression du territoire test sur chaque teretde contréle pour le nombre de passages
aux urgences montre que l'ajustement est le meideac le territoire construit autour d’Agen
(cf. tableau 6). Les évolutions et les points dérions sont relativement proches sur la
période, en particulier depuis 2010.

Tableau 6. Qualité des régressions pour I'Aquitaine

Passages Urgences |[Séjours Consultation

Rang
Coef |[R2 rang | coef R2 rang | Coef | R2 rang | final

TC1 - Grand Périgueux +
Nord Dordogne 0,980 0,900 2 -0,114 0,058 3 1,114 0,891

TC4 - Agen + Nérac 0,640 0962 1 0,364 0,747 1 1,379 0,981 1 1

TC6 - Grand Périgueux +
Périgord Noir +
Nord Dordogne 0,788 0,885 3 -0,142 0,080 2 0,943 0,914 2 2

Le territoire « Agen Nérac » est celui qui mimarieeux les évolutions du TSN en terme de
nombre de passage aux urgences, nombre de comsukhtnombre d’hospitalisation. La
deuxieme étape avait montré que ce territoire n’ptes le plus proche du TSN d’'un point de
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vue structurel, mais la proximité des évolutionspe®ritaire dans le cadre d’'une évaluation
qui utilise la comparaison « avant/aprés » et /ailtgurs » et nous retenons donc « Agen
Nérac au terme de cette sélection.

6. CONCLUSION

Dans cet article, nous avons proposé et mis en eeuune démarche opérationnelle
permettant de définir des territoires de contr@adglle cadre de I'évaluation d’'une politique
publique territorialisée. Cette démarche s’appligues expérimentations localisées dont les
périmétres de mise en ceuvre ont été feeéanteet ou il est nécessaire de définir un territoire
de contréle pour chaque territoire test, par exerpprce que des enquétes statistiguelsoc
sont déployées localement a des fins d’évaluatiandémarche comprend trois étapes. Elle
nécessite des entretiens auprés des acteursesiolers a des techniques statistiques variees,
combinant analyses de données, classificationsnailigues et régressions sur séries
temporelles. Nous I'avons appliqué a la sélecties rritoires de contrbéle dans le cadre de
I'expérimentation « Territoires de Soins Numériguegui est un programme national des
Investissements d’Avenir. Parmi tous les territoitémoins potentiels qui ont, au sein d’une
région donnée, des caractéristiques comparabledies cu territoire expérimentateur, nous
sélectionnons ceux dont les déterminants de I'agagssoins, tant du c6té de la demande que
de l'offre, sont les plus proches du territoire @mentateur. Puis, nous sélectionnons les
territoires qui présentent le plus de similitudesarvis du territoire test du point de vue de la
prise en charge effective des patients et de lezgsaaux soins. Cette procédure, répétée dans
les cing régions expérimentatrices, conduit a dssltats cohérents.

La sélection finale figure dans le tableau 7. Laxpnité au vue des principaux déterminants
est définie a partir de la distance euclidienneusuensemble de 20 indicateurs et en utilisant
des méthodes d’analyse de données. La proximitéremes d’évolution d’acces au soin est

mesurée par le R2 de la régression du nombre dagasaux urgences dans le territoire
expérimentateur sur le nombre de passage aux wgelans le territoire de controle. Plus il

est proche de un, plus I'ajustement est de qualitédit autrement, plus I'évolution au sein

du territoire de contréle permet de prévoir cellettritoire expérimentateur.
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Tableau 7. Synthése du choix des territoires de ctible

Région Territoire expérimentateur Territoire de Cole Proximité(*)

Aquitaine Arrondissement de  Mont-deArrondissement d’Agen et deD = 0,54
Marsan et la moitié de Nérac R2 =0,96
l'arrondissement de Dax
230 000 habitants 160 000 habitants

Bourgogne Quatre territoires de proximité [dBépartement de I'Yonne (cingD = 0,45
la Sabne-et-Loire territoires de proximité) R2=10,75
350 000 habitants 340 000 habitants

lle de France Huit communes du Val de Marmgeuf communes du Val deD=0,26-0,29
autour du Kremlin Bicétre et uneMarne autour de Créteil
partie du 13éme arrondissement R2 =0,92
370 000 habitants 390 000 habitants

Réunion Département de la Réunion Département du Gard D=0,61

R2=10,92

830 000 habitants 730 000 habitants

Rhéne-Alpes Communauté d’agglomération| Métropole de Chambery D=0,30-0,34
Porte de l'lsére » et s'étendant R2=0,77
jusqu'a certains quartiers de I'est
lyonnais.
250 000 habitants 130 000 habitants

(*) D est la distance euclidienne sur le champre@® d’'indicateur, rapporté au nombre d'indicateat R2 est
le coefficient de détermination de la régression mhmbre de passage aux urgences dans le territoire
expérimentateur sur le nombre de passage aux wgeians le territoire de contréle.
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