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Maisons et pbles de sante : places et impacts dans
les dynamiques territoriales d’offre de soins en France

Guillaume Chevillard*?3, Julien Mousqués'?, VVéronique Lucas-Gabrielli?,
Yann Bourgueil*®, Stéphane Rican?, Gérard Salem?

RESUME : Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs publics encouragent le regrou-
pement pluriprofessionnel en soins de premiers recours, notamment en direction des
maisons et poles de santé. Ces structures ont pour vocation premiere de maintenir
ou renforcer loffre de soins dans les espaces fragiles. Cette étude décrit les espaces
dans lesquels sont implantés les maisons et poles de santé, et analyse ’évolution de la
densité de médecins généralistes dans ces espaces. Deux typologies ont été réalisées,
qui distinguent les espaces a2 dominante urbaine et a dominante rurale, permettant une
analyse spécifique de ceux-ci. Ces typologies décrivent les espaces d’implantation des
maisons et poles de santé selon les caractéristiques de la population, de l'offre de soins
et de la structure spatiale de ceux-ci. Ces typologies permettent, dans un second temps,
d’analyser I’évolution de la densité de médecins généralistes dans ces espaces, selon
qu’ils abritent ou non des maisons et poles de santé. Les premiers résultats montrent
que ces structures sont majoritairement implantées dans des espaces a dominante rurale
plus fragiles en termes d’offre de soins, ce qui suggere une logique d’implantation des
maisons et poles de santé qui répond a I'objectif de maintenir une offre 1a ou les be-
soins sont importants. On observe une moindre diminution de la densité des médecins
généralistes entre 2008 et 2011 dans ces espaces, comparés a ceux du méme type mais
sans maisons et poles de santé. Dans les espaces a dominante urbaine, dans lesquels
ces structures sont moins présentes, la logique d’implantation suggere également une
logique de rééquilibrage de l'offre de soins de premiers recours en faveur des espaces
périurbains moins dotés. En outre, on constate une évolution plus favorable de la den-
sité de médecins généralistes.

Copbes JEL : 1120, I 140.

Mors CLES : démographie médicale, expérimentation des nouveaux modes de rému-
nération, évaluation de politiques publiques, géographie de la santé, maisons et poles de
santé, offre de soins de premiers recours, organisation des soins.

Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Paris, France.

2 Université Paris Ouest Nanterre La Défense, Laboratoire Mosaique, UMR Lavue 7218
CNRS.
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Maisons and péles de sante : places and impacts
in territorial dynamics of health care delivery in France

Guillaume Chevillard*?®, Julien Mousqués®?, Véronique Lucas-Gabrielli?,
Yann Bourgueil*3, Stéphane Rican?, Gérard Salem?

ABSTRACT: In France, for about ten years, the government is encouraging the develop-
ment of multi-disciplinary group practice in primary care, particularly with the struc-
tures maisons de santé and piles de santé (health centers). These organizations are prima-
rily intended to maintain or enhance the provision of care in fragile areas. This study
describes the areas in which are located the mwaisons and péles de santé, and analyzes the
evolution of density of GPs in these areas. Two typologies were established, that dis-
tinguish the predominantly urban areas and the predominantly rural, allowing a specific
analysis of the last-mentioned. These typologies describe the areas of implementation
of the maisons and piles de santé, according to the characteristics of their population,
healthcare supply and spatial structure. In a second step, the typologies permit analyzing
the evolution of density of GPs in these areas, depending on whether they include or
not maisons and péles de santé. Preliminary results show that these structures are mainly
located in predominantly rural areas, more vulnerable in terms of health care supply,
suggesting a logic of implementation that meets the objective of maintaining care sup-
ply where healthcare needs are important. There is a smaller decrease in the density of
GPs between 2008 and 2011 in these areas, compated to the same type of areas which
do not include maisons and péles de santé. In predominantly urban areas, in which these
structures are less present, the logic of implementation also suggests a sense of balan-
cing of primary care supply, in favour of underresourced periurban areas. In addition,
there is a more favorable evolution of the density of GPs.

JEL cobes: 1120, I 140.

KEYWORDS: medical demography, testing new methods of remuneration (ENMR),
evaluation of public policies, health geography, maisons and péles de santé, healthcare orga-
nization.

Institute for Research and Information in Health Economics, Paris, France.

Université Paris Ouest Nanterre La Défense, Laboratoire Mosaique, UMR Lavue 7218
CNRS.
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1. Introduction

Laccessibilité aux soins, dans ses dimensions géographiques, financiéres ou sociales,
constitue un élément primordial de la performance des systemes de soins et de santé
(OMS, 2006 ; Birnighausen et Bloom, 2011). Les soins primaires, appelés en France
« soins de premiers recours » ou « de proximité », constituent un maillon essentiel de
cette accessibilité. Les soins primaires répondent a des missions d’accessibilité, de conti-
nuité, de globalité, de coordination des soins, d’orientation dans le systeme de soins
et sont dispensés par des professionnels de santé comme les médecins généralistes,
infirmiers, pharmaciens, masseurs-kinésithérapeutes et chirurgiens-dentistes (OMS,
2008). Dans un contexte de demande croissante, notamment liée au développement
des maladies chroniques, les politiques de santé investissent a nouveau le champ des
soins primaires percus comme des leviers d’amélioration des performances sanitaires,
tout en permettant de maitriser les cotts (Atun, 2004 ; Pison, 2005 ; Hofmacher, 2007 ;
Macinko ez al., 2009 ; WHO, 2010).

Le systeme de soins de premiers recours frangais est caractérisé par une offre de soins
abondante et historiquement inégalement répartie. Cette situation est la conséquence
d’une croissance réguliecre du nombre de professionnels de santé jusqu’au début du
XXle siecle, mais aussi de principes d’organisation qui, dans Pesprit de la charte de la
médecine libérale de 1927, promouvaient le libre choix d’installation du médecin et le
libre choix du patient (Hatzfeld, 1963 ; Hcaam, 2007 ; Attal-Toubert, 2009) ; elle est la
conséquence, enfin, d’'une régulation principalement quantitative de l'offre de soins.
Toutefois, depuis plusieurs années, les soins de premiers recours sont soumis a des évo-
lutions réglementaires, démographiques et sociologiques.

D’un point de vue réglementaire, la réforme du médecin traitant instaure en 2004 le
principe de linscription des patients aupres d’un médecin généraliste qui les oriente se-
lon leurs besoins, au-dela de leurs seules demandes (Dourgnon et Naiditch, 2010). Cette
loi prévoyait également le développement d’un parcours de soins coordonné autour du
médecin traitant. Plus récemment, la loi Hopital, patients, santé et territoires (HPST)
de 2009 a défini les fonctions' et les acteurs des soins de premiers recours, dont celle
de « médecin généraliste de premier recours », renforcant ainsi son statut. Cette loi a
également instauré les Agences régionales de santé (ARS) dont une des missions est de
définir des zones fragiles de premiers recours dans la partie ambulatoire des schémas
régionaux d’organisation des soins (Sros) afin d’améliorer un acces de proximité aux
soins de premier recours. Cette question est par ailleurs devenue un enjeu majeur pour
les élus locaux, comme en témoignent plusieurs rapports parlementaires et d’associa-
tions d’élus (Association des maires de France, Association des petites villes de France).
En effet, nous le verrons, la diminution annoncée du nombre de médecins a conduit les
autorités a développer de nombreuses mesures d’ordre général, régional et local, visant
a maintenir et/ou faciliter 'installation des médecins généralistes sur le tertitoire.

Les évolutions quantitatives de l'offre de médecins sont conditionnées en France par
le numerus clansus, instauré en 1971, qui limite le nombre d’étudiants admis en deuxiéme
année d’études médicales. 1l s’agit du principal levier pour réguler I'offre de médecins en

I Les fonctions des soins de premiers recours sont : la prévention, le dépistage et la promotion de la santé ; le

diagnostic, le traitement et le suivi des pathologies aigués comme chroniques ; la continuité, la permanence et
la coordination des soins.
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France, et sa valeur a régulierement oscillé depuis sa création pour augmenter de nou-
veau au début des années 2000 et atteindre 8 000 places par an en 2012. Les projections
réalisées a la fin du XXe siecle (Choussat, 1997 ; Vilain ez a/., 2000), régulierement mises a
jour par la Direction de la recherche des études, de I’évaluation et des statistiques (Attal-
Kroubert, 2009) ou I'Observatoire national de la démographie des professions de santé
(Ondps, 2005), anticipaient par ailleurs une baisse prononcée et durable du nombre et
de la densité des médecins, jusqu’a ’horizon 2020. Celle-ci serait tres certainement suivie
d’un « effet rebond » et le nombre de médecins augmenterait ensuite. La baisse des effec-
tifs, couplée a Paugmentation de la population, fait craindre, sur la période concernée,
un renforcement des inégalités territoriales d’offre de soins, souvent anciennes, pouvant

conduire a I'extension des zones sous-dotées, voire non dotées, et souvent qualifiées de
«déserts médicaux » (Berland, 2005 ; Bernier, 2008 ; Vigneron, 2011).

Ces inégalités géographiques, largement documentées, mettent en évidence des dispari-
tés a la fois inter et intra-régionales. Ainsi, 10 % des variations de la distribution géogra-
phique des médecins généralistes libéraux peuvent étre attribués a des variations régio-
nales, tandis que 90 % des disparités de répartition s’observent entre les bassins de vie
d’une méme région (Barlet, Collin, 2010). Des oppositions entre milieux urbain et rural,
centre et périphérie des agglomérations, apparaissent (Rican ez a/., 1999 ; Couffinhal e
al., 2002 ; Billaut ez al., 2006 ) et se renforcent . On observe également, plus récemment,
une « métropolisation » de loffre de soins aux dépens des petites et moyennes villes
(Vigneron, 2011). Ces disparités rejaillissent sur 'accessibilité aux soins des communes
rurales isolées et de celles situées en périphérie des poles pour lesquelles I'accessibilité
potentielle localisée (APL) au médecin généraliste est la moins bonne (Batlet ez a/., 2012).

De plus, des changements sociologiques concernant les choix organisationnels et les
comportements d’installation des jeunes médecins généralistes libéraux ont plutét ten-
dance a renforcer les inégalités constatées. Un attrait moindre pour I'exercice libéral, des
aspirations a une durée hebdomadaire de travail réduite, le role du cadre de vie dans les
choix d’implantation (Langlois, 2001 ; Aulagnier ¢z a/., 2007 ; ISNAR-IMG, 2011) favo-
risent linstallation des médecins généralistes dans les grandes agglomérations (Barlet,
Collin, 2010).

La question centrale en matiere d’accés aux soins n’est donc pas seulement celle du
nombre de médecins mais bien celle de leur répartition sur le territoire national. Ainsi,
devant les insuffisances d’une politique principalement fondée sur la croissance glo-
bale et régionalisée des médecins, plusieurs mesures ont été mises en ceuvre en France
(Bourgueil ef al., 2006 ; Johannet, 2009) comme dans d’autres pays (Zurn ef al., 2004 ;
Dussault ez al., 2006 ; Birnighausen et Bloom, 2011).

La régulation de la ressource humaine en santé peut s’appuyer sur des mesures interve-
nant a différents moments du parcours professionnel : formation initiale, installation,
exercice. Elles peuvent étre de nature quantitative ou qualitative, incitative ou coercitive
(Barrer, Stoddart, 1999 ; Bilodeau ez /., 2006 ; Birnighausen et Bloom, 2011 ; Scott et
Jan, 2011). Ces mesures reposent sur la prise en compte des préférences des médecins
quant au choix de leur lieu d’exercice. Les premieres motivations des médecins sont
d’abord personnelles (cadre de vie, possibilité de travail pour le conjoint, bonnes condi-
tions pour 'éducation des enfants) puis professionnelles (absence d’isolement, charge
de travail maitrisée) et enfin financiéres.
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Bien que ces priorités soient connues, les mesures incitatives financieres ont été initiale-
ment privilégiées par les pouvoirs publics. Ainsi, "avenant 20 a la convention médicale de
2005 a offert la possibilité aux médecins exercant au moins a deux dans les zones identi-
fiées comme déficitaires par les missions régionales de santé, d’avoir une majoration de
20 % de leurs honoraires. S’ajoutent a ce mécanisme conventionnel plusieurs mesures vi-
sant les zones prioritaires d’aménagement du territoire sous la forme d’aides financieres
diverses (primes a I'installation ou forfaitaire, exonération de charges fiscales et sociales
dans les zones de revitalisation rurale (Bontron, 2012) ; exonération de I'impot sur le
revenu et de la taxe professionnelle dans les quartiers cibles de la politique de la ville) ou
d’aides matérielles qui peuvent émaner des collectivités, notamment la mise a disposition
d’un logement ou de locaux. Plus récemment, 200 postes de praticiens territoriaux ont
été proposés par le ministere de la santé. Ils garantissent des revenus minimum pendant
deux ans en échange d’une installation dans les zones en voie de démédicalisation.

Cependant, la littérature releve une influence faible des mesures incitatives financicres en
France, ainsi qu’'un manque de visibilité pour les professionnels, mais aussi un manque
de suivi ou d’évaluation publique globale (Bourgueil ¢z a/., 2007). L’avenant 20, lui, a fait
lobjet d’une évaluation plutdt défavorable, étant considéré par la Cour des comptes
comme une « mesure couteuse » et peu efficace.

Plusieurs études ont montré une tendance au regroupement de I’exercice en médecine
générale. Alors que 43 % des médecins généralistes déclaraient exercer en groupe en
1998, 54 % déclarent cette forme d’exercice en 2009 (Baudier ez 4/, 2010). Ce pourcen-
tage est plus élevé parmi les médecins de moins de 40 ans (77 %). L’exercice en groupe
de la médecine générale permet de répondre aux attentes des jeunes médecins : le partage
des taches et des charges, les possibilités de remplacement sont autant de motivations
au regroupement dans un cadre d’exercice encore principalement libéral (Audric, 2004 ;
Bourgueil ez al., 2009a ; Beauté ¢z al., 2007 ; Aulagnier ez al., 2007). Parallelement au pro-
cessus de regroupement « spontané » des médecins, principalement monodisciplinaire et
de petite taille (2 a 3 médecins généralistes), le regroupement pluriprofessionnel (avec
d’autres professions médicales et paramédicales) s’est développé. 1 reste cependant peu
fréquent, concernant seulement 14,3 % des généralistes libéraux (Gautier, 2011). 1l a
progressivement été conceptualisé au travers des maisons de santé pluridisciplinaires
puis pluriprofessionnelles, et est devenu I'objet d’'une politique publique visant a main-
tenir, voire construire une offre de soins de premiers recours rénovée (Bourgueil e al,
2009 ; Mousques, 2011).

Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) composées de professionnels de santé
de catégories variées (médicaux, auxiliaites médicaux, voire pharmaciens) ont une acti-
vité de soins de premiers recours sans hébergement. Elles peuvent associer des consul-
tations de spécialistes et participer a des actions de santé publique, de prévention, d’édu-
cation pour la santé et a des actions sociales. Souvent issues d’initiatives locales associant
des élus locaux et des professionnels de santé, les maisons de santé se distinguent des
cabinets de groupes traditionnels par leur caractére pluriprofessionnel, la formalisation
d’un projet de santé visant a répondre aux besoins de santé de la population, et la dota-
tion d’une personnalité morale. A c6té du modele d’intégration sur un seul site que sont
les maisons de santé, les poles de santé se sont développés, associant des professionnels
installés sur des lieux distincts mais partageant des objectifs et des services communs. A
I'issue des Etats généraux de 'organisation de la santé de 2008, les maisons et les poles
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de santé ont été intégrés dans la méme politique publique (Bernier, 2008 ; Juilhard ez
al., 2010 ; DGOS, 2012 ; Maurey, 2013). Ces structures ont progressivement été dotées
d’une base légale et ont fait I'objet de mesures diverses de financement émanant de
sources et d’acteurs multiples tels que 'Union européenne, I’Etat, I’Assurance maladie
ou les collectivités territoriales. Ces fonds sont alloués notamment sous la forme d’aides
a I'ingénierie ou a 'accompagnement de projets, a 'investissement, mais également plus
récemment au fonctionnement dans le cadre des expérimentations des nouveaux modes
de rémunération (ENMR).

Parés de multiples qualités, les maisons et poles de santé sont considérés comme un
moyen possible de maintenir une offre de soins de premiers recours, notamment de
médecine générale, dans les zones fragiles. Des financements peuvent d’ailleurs étre
alloués a condition que les projets répondent au cahier des charges national des maisons
de santé pluriprofessionnelles. Celui-ci a été défini par la DGOS en 2010 et exige que les
projets s’inscrivent dans des zones fragiles en offre de soins et que le projet de santé soit
validé par PARS. Aujourd’hui, les maisons et poles de santé connaissent un véritable
essor : ’Observatoire des maisons de santé de la DGOS en dénombrait 291 en janvier
2013, contre moins de 30 en 2008 (Figes, 2008). Cette dynamique devrait perdurer au
vu des nombreux projets recensés (environ 300).

L’engouement pour ces structures ne doit pas laisser de coté la question de la pertinence
de leur localisation géographique. Ainsi, les maisons et poles de santé, censés apporter
des réponses dans les espaces ou l'offre de soins est déficitaire ou fragile (vieillissante,
en diminution depuis quelques années), peuvent participer par leur implantation a des
dynamiques territoriales de I'offre de soins de premiers recours. Celles-ci peuvent étre
positives, favorisant 'amélioration ou le maintien de 'offre localement, ou négatives, se
traduisant par des maisons de santé vides (Juilhard ez 2/, 2010) ou par une polarisation
de loffre au détriment des espaces environnants (Maurey, 2013). La répartition géo-
graphique des maisons et poles de santé peut donc étre questionnée de deux manieres.
D’une part, au travers de la pertinence géographique du lieu d’implantation, au regard
des caractéristiques de l'offre de soins, des besoins de soins de la population et de la
situation du territoire. D’autre part, au travers des dynamiques engendrées sur 'offre de
soins locale. Ces structures de soins constituent ainsi un objet d’étude pertinent dans
'analyse des dynamiques territoriales de I'offre de soins de premiers recours.

2. Obijectifs, hypotheses et cadre d’analyse

En France, hormis quelques travaux monographiques ou articles questionnant la place
des maisons et poles de santé pluriprofessionnels au sein du systeme de santé (Bourgueil
et al., 2009 ; Santé Publique, 2009 ; De Haas, 2010 ; Depinoy, 2011), peu d’évaluations
ont porté sur ces structures. Aucune étude n’a a ce jour été menée sur la répartition
géographique des maisons et poles de santé et leur lien avec les caractéristiques socio-
territoriales des espaces concernés. Les conséquences, positives ou négatives, en termes
d’évolution de la démographie médicale consécutive a la mise en place de ces structures,
n’ont par ailleurs pas été mesurées de maniere générale. Aussi chercherons-nous a ré-
pondre a deux questions : ces structures sont-elles implantées dans des zones ou I'offre
des soins est fragile et les besoins importants ? Localement, le développement de ces
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structures a-t-il eu un effet sur la densité en professionnels de santé et les répercussions
sont-elles les mémes partout ou sont-elles dépendantes des conditions d’implantation ?

Le cadre d’analyse repose, dans un premier temps, sur I’élaboration de typologies des
espaces francais métropolitains permettant de caractériser les situations socio-tertito-
riales dans lesquelles sont situées les maisons de santé. Cette analyse est menée sur le
territoire frangais métropolitain, les DOM n’étant pas étudiés faute d’indicateurs suffi-
samment disponibles. L’approche distingue les espaces a dominante rurale et les espaces
a dominante urbaine afin de mieux les analyser. ’évolution de la densité de médecins
généralistes est ensuite comparée selon les différentes catégories d’espace issues des
typologies, pour répondre a notre deuxieme questionnement.

Les typologies spatiales permettent en effet de définir des classes contenant des zones
ayant un profil voisin pour 'ensemble des variables sélectionnées pour I'analyse, et sont
ainsi mobilisées par les géographes pour caractériser de maniere synthétique différents
espaces. Plusieurs études utilisent les typologies pour étudier, par exemple, offre de
premiers recours (Ondps, 2005), Poffre de psychiatrie (Coldefy e al., 2010) ou les carac-
téristiques socio-sanitaires (Lucas-Gabrielli e# a/, 1998; Fnors 2006 ; 2011) au sein de
différents espaces.

Les typologies élaborées dans le cadre de cette analyse s’appuient sur plusieurs dimen-
sions. Elles permettent de rechercher des associations entre les structures socio-écono-
miques, démographiques et sanitaires de la population, la structure de P'offre de soins
de premiers recours et la structure spatiale des territoires selon leur dominante urbaine,
rurale ou périurbaine, et selon I’éloignement aux services. Le choix de ces dimensions
et des indicateurs composant la typologie nous permettent de tester ’hypothese selon
laquelle les maisons de santé sont implantées dans certains types d’espaces, plus fragiles
en termes d’offre de soins, de besoins de soins et de situation géographique.

Dans un second temps, le cadre d’analyse retenu s’inspire des modeles d’évaluation
des politiques publiques (Brodaty ez a/, 2007 ; Fougere, 2010 ; Van der Linden, 2011)
et de leurs déclinaisons a I’évaluation des territoires (Haas, Vigneron, 2010). Il consiste
en une analyse cas-témoins, comparant les espaces (ou individus) ayant bénéficié d’une
politique (ou d’un dispositif) - les cas -, a ceux qui n’en ont pas bénéficié - les témoins.
Ici, le dispositif étudié est la présence de maisons de santé. Nous analysons la différence
de densité de médecins généralistes avant et apres la mise en place de maisons de santé,
pour le groupe des cas et pour celui des témoins. Nous calculons ensuite la différence
entre cas et témoins, c’est-a-dire la « double différence ». Ce cadre méthodologique nous
permet de tester ’hypothese selon laquelle ces modes d’exercice conduisent a améliorer
Poffre de généralistes dans les espaces concernés.

Deux contraintes méthodologiques, inhérentes a ce type d’approche, doivent étre
contournées (Fougere, 2010).

La premiére tient a ce que les associations mises en évidence ne peuvent se traduire
comme des liens de cause a effet. Pour un méme espace et a un moment donné dans le
temps, on ne peut observer qu’une situation sur les deux, avoir ou ne pas avoir de mai-
sons de santé implantées sur le territoire. Cette contrainte est contournée en comparant
la situation observée pour nos « cas » (ou groupe traitement), des espaces dans lesquels
sont implantées des maisons de santé, a des « témoins » (ou controle), des espaces sans
maisons de santé (Rubin, 1974).
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Une seconde difficulté tient a ce qu’il est a priori délicat de dissocier ce qui tient des
différences préexistantes, consécutives de processus de sélection (par exemple certains
espaces attirant tels types de site), de 'impact de 'implantation de maison ou péle de
santé. Cette contrainte est contournée, d’une part, en constituant des témoins compa-
rables par 'intermédiaire des typologies des espaces, et, d’autre part, en mobilisant une
méthode d’analyse des différences sur les dimensions de résultat en apres controlées de
celles de 'avant.

3. Matériel et méthode

3.1.  La construction des typologies spatiales
3.1.1. Matériel

La qualification de la répartition géographique des maisons de santé recensées est réali-
sée sur la base de plusieurs dimensions déja évoquées : les caractéristiques population-
nelles, 'offre de soins et la structure spatiale de 'espace.

Concernant l'offre de soins, les indicateurs relatifs a la quantité de professionnels de
santé de premiers recours comme la densité, 'évolution des effectifs, la distance ou
P'accessibilité potentielle localisée (FNORS, 2006 ; 2010 ; Ondps, 2005 ; Amat-Roze,
2011 ; Batlet ez al., 2012) sont fréquemment utilisés. D’autre part, des indicateurs qua-
litatifs peuvent également étre pris en compte comme 'activité ou I'age des praticiens
(Ondps, 2005 ; Datar, 2009) pour affiner la qualification de l'offre.

Nous avons mobilisé de facon active :

* pour le premier recours : accessibilité potentielle localisée (APL) au médecin géné-
raliste en 2010, les densités de médecins généralistes, d’infirmiers, de masseurs-kiné-
sithérapeutes, libéraux, et de pharmacies en 2008. La structure par age des médecins
généralistes libéraux, 'évolution du nombre de médecins généralistes libéraux sur
la période 2004-2011 ont aussi été pris en compte afin de caractériser le niveau de
fragilité de 'offre locale, celle-ci étant d’autant plus fragile que les médecins sont agés
et que loffre peine a se renouveler. Ces données proviennent du Sniiram, de I'Irdes
et de la base permanente des équipements (BPE), ainsi que de I'Insee pour les déno-
minateurs populationnels.

* de plus, la caractérisation de I'offre de soins avec ’APL a subi un traitement différen-
ci¢ selon la dominante urbaine ou rurale de 'espace. L’APL a été utilisée de maniere
illustrative pour la typologie de I'espace a dominante rurale, ou elle s’avere moins
pertinente, une fois agrégée, du fait de ’étendue des bassins de vie.

Des indicateurs ont été ensuite mobilisés a titre illustratif :

* pour le second recours, les densités de spécialistes ont été calculées pour deux caté-
gories de praticiens : les spécialistes que 'on peut voir en acces direct, (gynécologue,
obstétriciens médicaux, psychiatres, pédiatres, ophtalmologues, radiologues, sages-
femmes) et les autres (cardiologues, dermatologues, gastro-entérologues, otorhinola-
ryngologistes, pneumologues). Ces données proviennent de la base permanente des
équipements (BPE).
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* pour les établissements de santé : la densité de lits en médecine chirurgie et obsté-
trique (MCO), et en psychiatrie. Ces données proviennent de 'enquéte Statistique
annuelle des établissements de santé (SAE).

* pour le médico-social : la densité de places en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad). Ces données proviennent de la BPE.

Dans Pappréhension des besoins de soins, de manicre écologique, des indicateurs cer-

nant la description socio-économique et démographique des espaces ont été mobilisés.

Ainsi, la répartition de la population par catégories socioprofessionnelles (CSP) permet

de distinguer les espaces selon le profil social des résidents. On sait que les recours et

les besoins de soins différent selon les groupes sociaux (Rey, 2009). La structure par age

de la population permet également d’affiner la prise en compte des besoins de soins, a

partir des consommations de soins connues selon I'age (Batlet e a/, 2012). Des indi-

cateurs de fragilité sociale comme la part de chémeurs, le niveau de revenu, le niveau
d’éducation, les personnes fragiles (personnes agées vivant seules, familles monoparen-
tales) peuvent aussi étre un moyen de faire ressortir des populations dont les besoins
de soins sont potentiellement élevés (Lucas-Gabrielli ez a/, 1998; Fnors, 2006 ; Allonier
et al., 2009 ; Rey, 2009). Enfin, des indicateurs relatifs a ’état de santé, au travers de

Pespérance de vie, la mortalité prématurée, la mortalité évitable liée au systeme de soins

constituent des marqueurs de besoins sanitaires différenciés.

Les indicateurs mobilisés de facon active dans la typologie pour 'analyse des caractéris-
tiques de la population sont :

* démographiques : la structure par 4ge (selon les tranches : 0-5 ans / 5-15 ans / 15-
25 ans...), le taux de croissance annuel moyen sur la période 1999-2009. Ces données
proviennent de I'Insee.

e d’état de santé : Pespérance de vie a la naissance, la mortalité prématurée (avant
65 ans) sur la période 2004-2008, la mortalité évitable liée au systeme de soins. Ces
données proviennent du CépiDC (Inserm) et ont fait I'objet d’un traitement par
I’équipe « Santé et territoires » du laboratoire Mosaique.

* socio-économiques : la répartition de la population selon les catégories sociopro-
fessionnelles, le taux de chomage, le revenu médian par ménage, le niveau d’éduca-
tion (Bac), les parts de propriétaires, de familles monoparentales, de personnes agées
vivant seules, de ménages sans voiture. Ces données proviennent de I'Insee.

La structuration spatiale de 'espace est documentée de fagon active a travers la distance
aux poles de services supérieurs?, puis de facon illustrative selon la distance aux poles de
services de proximité et intermédiaires, puis la part de la population dans les différentes
catégories d’espace selon le Zonage en aire urbaine de 2010 (ZAU) élaboré par I'Insee.
Ces dimensions nous permettent de qualifier la situation géographique du territoire
(éloignement ou proximité des poles de services) qui peut étre un reflet de Pattractivité
territoriale (Delga et Morel-a-1”Huissier, 2013), mais aussi le type d’espace selon sa
dominante urbaine, périurbaine ou rurale en tenant compte de la part de population
vivant dans ces espaces.

L’Insee répartit les équipements selon sept grands domaines (Brutel, 2012) : les services aux particuliers, le
commerce, 'enseignement, la santé, le médico-social et le social, le transport, le sport, le loisir et la culture et,
enfin, le tourisme. Ensuite ces équipements sont répartis en trois gammes : les équipements de proximité,
ceux intermédiaires et les équipements supérieurs. Les équipements de la gamme supérieure sont par
exemple les lycées, les hypermarchés, les cinémas, les spécialistes médicaux, ou encore les maternités.
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3.1.2. Méthode

Les définitions des espaces urbains et ruraux sont plurielles et souvent statistiques, et
reposent en général sur les oppositions entre ces espaces (seuil d’habitants, densité de
population, part d’actifs, activité, fonctions administratives) [Thomsin, 2001 ; Talandier,
2007]. Une typologie unique aurait davantage distingué les espaces selon leurs caracté-
ristiques urbaines ou rurales, et nous aurait fait perdre un niveau d’analyse, pénalisant
'un ou l'autre de ces espaces selon le choix. Nous avons donc pris le parti de traiter
séparément ces deux espaces, et de réaliser ainsi deux typologies : une pour les espaces
a dominante urbaine et une pour ceux a dominante rurale. De fait, la question du ni-
veau géographique adéquat pour analyser 'offre de soins de premiers recours demeure
centrale : ce niveau doit tenir compte d’un certain niveau de proximité afin de décrire
Ienvironnement dans lequel sont implantées les structures, mais il doit aussi prendre en
compte les spécificités de I'espace urbain et de I'espace rural.

Le zonage en aire urbaine (ZAU) de I'Insee distingue les grands poles urbains (plus de
10 000 emplois), moyens poles urbains (entre 5 000 et 10 000 emplois) et petits poles
urbains (entre 1 500 et 5 000 emplois), les espaces sous leurs influences qui ont plus de
40 % de leurs actifs résidents se rendant dans le pdle (couronne périurbaine et com-
munes multipolarisées), et les espaces isolés hors influences des poles. Pour distinguer

Carte 1. Bassins de vie selon leur dominante urbaine ou rurale

Bassins de vie...
I 3 dominante urbaine
adominante rurale

Source : Insee. Cartographie : Irdes
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les espaces a dominante urbaine et rurale, nous nous sommes inspirés de la méthodolo-
gie de la nouvelle typologie des campagnes francaises élaborée par la Datar (Hilal, 2012).
Les espaces a dominante urbaine sont constitués, dans cette typologie, des grands poles
urbains. Dans notre étude, nous définissons les espaces a dominante urbaine comme les
bassins de vie dont le centre polarisant est un grand poéle urbain, le reste des bassins de
vie est considéré comme a dominante rurale (carte 1). Nous distinguons ainsi 230 bas-
sins de vie a dominante urbaine, regroupant les deux tiers de la population métropo-
litaine et 1 414 bassins de vie a dominante rurale regroupant un tiers de la population
(carte 1).

Concernant 'espace a dominante rurale, le bassin de vie semble étre le territoire le
plus adapté pour analyser P'offre de soins de premiers recours. Il s’agit du « plus petit
territoire sur lequel les habitants ont acces a la fois aux équipements et services les plus
courants » (Brutel, 2012). On dénombre 1 644 bassins de vie en France métropolitaine.
Ces bassins de vie, définis en 2012, remplacent ceux de 2003 dont la définition prenait
en compte les pratiques spatiales des populations au travers des services fréquentés et
les trajets domicile-emploi. Les nouveaux bassins de vie perdent ces dimensions de pra-
tiques spatiales pour une définition reposant sur 'accessibilité en temps aux services les
plus proches. Leur pertinence comme cadre d’analyse de Pespace rural demeure puisque
la nature des équipements retenus, le niveau intermédiaire, est la méme, et que ceux-ci
sont particulicrement adaptés a I’étude de la structuration et de la desserte du milieu ru-
ral (Julien, 2007). De plus, les bassins de vie ont 'avantage de reposer sur une définition
objective, qui en fait des unités spatiales « comparables » sur 'ensemble du territoire.
Cependant, les bassins de vie ne sont pas a priori congus pour un milieu urbain dense
(Julien, 2007), ce qui nous oblige a changer de maille pour son analyse.

Afin de décrire environnement de la structure dans un milieu urbain, nous souhaitions
disposer d’un niveau d’étude plus fin que le bassin de vie et disponible pour I'ensemble
des espaces que nous qualifions « a dominante urbaine ». Le choix s’est ainsi porté
sur les pseudo-cantons. Les bassins de vie a dominante urbaine ainsi identifiés sont
ensuite redécoupés pour étre analysés a échelle des 2 189 pseudo-cantons concernés.
Le pseudo-canton est « un regroupement d’une ou plusieurs communes enticres. Dans
les agglomérations urbaines, chaque canton comprend en général une partie de la com-
mune principale et éventuellement une ou plusieurs communes périphériques. Dans ce
cas, 'Insee considere la commune principale, entiere, comme pseudo-canton unique et
distinct. Pour la ou les communes périphériques, le pseudo-canton considéré est alors
identique au vrai canton amputé de la fraction de la commune principale que comprend
le vrai canton » (Insee).

Cette méthode permet d’avoir une description plus fine de 'ensemble des bassins a
dominante urbaine mais crée, pour certains espaces en marge, un surplus d’informa-
tion. En effet, bassin de vie et pseudo-cantons ne s’imbriquent pas forcément. Ainsi,
des pseudo-cantons appartenant en partie a un bassin de vie d’un grand pole urbain
peuvent étre a cheval aussi sur des bassins de vie voisins « 2 dominante rurale » ou non.
Ces espaces-la peuvent donc avoir une information relative au bassin de vie rural sur
lequel ils empictent, ou du pseudo-canton auquel ils appartiennent. Dans ce cas, nous
privilégierons donc I'information relative au pseudo-canton.

Pour la réalisation de ces deux typologies, la méthodologie d’analyse statistique com-
bine des analyses en composantes principales (ACP) et des classifications ascendantes

Document de travail n® 57 - Irdes - Novembre 2013 15



Maisons et poles de santé : places et impacts
dans les dynamiques territoriales d’offre de soins en France

hiérarchiques (CAH). Elles sont mises en ceuvre avec le logiciel Spad version 7. I”ACP
permet de représenter la proximité des variables sur les premiers plans factoriels, et met
en évidence les grandes oppositions entre celles-ci. La CAH permet de partitionner les
espaces étudiés en les regroupant en classes. Chaque classe contient des zones ayant un
profil voisin pour 'ensemble des variables ayant participé a I’analyse.

* Les analyses en composante principale

Pour les bassins de vie, nous avons réalisé une analyse sur les 28 variables actives sélec-
tionnées, qui donne le méme poids a toutes les variables. De plus, 32 variables ont été
introduites de maniére illustrative. Concernant les variables actives, 18 sont relatives
a la population (état de santé, démographie, niveau socio-économique), 9 concernent
loffre de soins de premiers recours et une la structure spatiale. Nous avons donné plus
de poids dans notre typologie aux données populationnelles afin de mieux apprécier les
caractéristiques socio-économiques, démographiques et sanitaires des populations dont
on a vu qu’elles permettent d’approcher les besoins de soins.

Pour les pseudo-cantons, nous avons réalisé une analyse sur les 29 variables actives
sélectionnées, qui donne le méme poids a toutes les variables. De plus, 33 variables ont
été introduites de maniére illustrative. Concernant les variables actives, 18 sont relatives
a la population (état de santé, démographie, niveau socio-économique), 10 concernent
Poffre de soins de premiers recours et une la structure spatiale.

Certains ajustements de variables ont été opérés permettant de mieux rendre compte
des différences entre espaces urbains et ruraux. Par exemple en milieu rural, la part de
ménages sans voiture a été prise en compte de maniere illustrative, ainsi qu’un indice
rendant compte de la concentration des services de proximité. En milieu urbain, ’APL
a été prise en compte de maniére active, puis les parts de logements sociaux et la densité
de population pour affiner la description de la structure spatiale.

L’ensemble des indicateurs selon le type d’espace et sa mobilisation dans I'analyse est
récapitulé en annexes.

* Les classifications ascendantes hiérarchiques

La construction des classes est fondée sur les axes factoriels définis par PACP de fagon
a ce que nous conservions 80 % de I'inertie de base. La stratégie d’agrégation utilisée est
la méthode de Ward, qui minimise I'inertie intra-classe et maximise I'inertie inter-classe,
et nous permet d’obtenir les classes les plus homogenes possibles. La typologie n’a pas
été pondérée par la population, afin de ne pas opposer les espaces selon leur poids
populationnel, mais davantage selon leur structure spatiale.

3.2. Analyse de I’évolution des densités de médecins généralistes
dans les espaces cas et témoins

3.2.1. Matériel

Les données sur les maisons et poles de santé sont issues de la base de I’Observatoire
des recompositions de l'offre de soins de la DGOS. Elles permettent d’identifier et de
localiser a la commune les 291 structures recensées en fonctionnement en janvier 2013,
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dont 4 dans les Dom (carte 2). Cette base nous renseigne aussi sur la date d’ouverture
de la structure, mais également sur les projets de maisons de santé recensés et leur état
d’avancement (étude de faisabilité, pré-projet, projet définitif déposé, projet immobi-
lier). Les données ne nous permettent cependant pas de faire la différence entre les
maisons de santé mono-sites et multi-sites (anciennement appelées poles de santé). Pour
cette raison, nous parlerons par la suite uniquement de maisons de santé pour désigner
ces deux formes de structures.

Les données sur les médecins généralistes libéraux proviennent du Sniiram, pour les
années allant de 2004 a 2011. Une sélection a été opérée afin de retenir les médecins
généralistes libéraux hors mode d’exercice particulier, et actifs dans I'année, excluant
ainsi ceux qui partaient a la retraite en cours d’année.

Pour la population a laquelle nous rapportons les effectifs de médecins, nous disposons
uniquement des données de 2006, 2008 et 2009. Il n’existe pas de date intermédiaire
entre 1999 et 20006, eu égard aux méthodes de recensement de 'Insee qui opérait alors
un recensement tous les 5 ans. Ainsi, les densités de praticiens que nous calculons uti-
lisent pour 2004 la population de 2006, pour 2008 la population de la méme année, et
pour 2011 la population de 2009.

Carte 2. Maisons de santé recensées en fonctionnement au 1 janvier 2013
selon le type d’espace

Type d'espace
B Dominante rurale
B Dominante urbaine

Source : DGOS, Observatoire des recompositions de |'offre de soins. Cartographie : Irdes
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3.2.2. D’analyse de I’évolution de la démographie médicale dans les zones
avec maisons de santé comparativement aux zones sans maisons

de santé

La méthode de la « différence de différences » ou des « doubles différences » consiste ici
a analyser les densités de médecins généralistes libéraux et leurs évolutions sur deux pé-
riodes consécutives (2004-2008, 2008-2011), avec comme date charniere 'année 2008.
Elle compare des espaces ayant au moins une maison de santé ou un pole de santé (cas),
avec des espaces ayant des « communes équipées » ayant eu au moins un médecin géné-
raliste libéral entre 2004 et 2011 (témoins).

En comparant I’évolution, ici sur deux périodes consécutives (2004-2008, 2008-2011),
pour des cas et des témoins, la « différence de différences » permet d’éliminer deux biais
(Imbens ez all., 2009)
commun, de la tendance générale dans le systéeme (temporel). On peut formaliser cette

: celui, permanent, des différences initiales (sélection), et celui,

démarche de la facon suivante dans une régression linéaire :
Y, = B0 + B1 - APRES + B2 - CAS + B3 - APRES - CAS +¢,

Avec Y, la densité ou son évolution, APRES une variable prenant la valeur 0 pour I'avant
et 1 pour apres, CAS une variable prenant la valeur 0 pour les témoins et 1 pour les cas.

Les parameétres ainsi estimés sont présentés de la facon suivante (tableau 1) dans les
tableaux de résultats :

Tableau 1. L’analyse de I’évolution de la densité de médecins généralistes
dans les zones avec et sans maisons de santé
2004-2008 2008-2011 e
— — Différence
Témoin (as Différence Témoin (as Différence | de différences
avant avant
o
€ | Densité de médecins
_g généralistes - moyenne o p0+p2 p2 BO+p1  PO+PI+P2+P3  P2+P3 p3

Nous avons choisi 'année 2008 comme date charniére car elle marque 'accélération de la
politique de soutien aux maisons et poles de santé. En effet, en 2008 se sont déroulés les
Etats généraux de I'offre de soins (Egos), qui vont préfigurer la loi HPST dans laquelle
seront définis législativement les maisons et poles de santé. De plus, les structures finan-
cées par le Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins (Figes) voient
leur nombre augmenter significativement a partir de 2008 (Figes, 2009), et les maisons
et poles de santé sont fréquemment présentés comme une solution aux problemes de
démographie médicale des 2007 (Juilhard, 2007) et dans les nombreux rapports, non
exhaustifs, sur cette question (Bernier, 2008 ; Juilhard ez @/, 2010 ; Maurey, 2013).

Nous utilisons le méme cadre spatial que celui des typologies, a savoir les bassins de vie
et les pseudo-cantons, dans lesquels nous analyserons ’évolution de la densité de méde-
cins généralistes. Cette évaluation porte donc sur un échantillon de 10 349 communes
équipées de médecins généralistes, que nous regroupons en 1 416 bassins de vie pour
I’espace a dominante rurale et 2 189 pseudo-cantons pour I'espace a dominante urbaine.

L’analyse cas-témoin se fait entre espaces similaires tels que définis dans les précédentes
typologies en regroupant les classes selon le niveau de densité en médecins généralistes,
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afin de constituer des échantillons cas de taille suffisante et homogenes. Elles nous per-
mettent de contréler pour partie les facteurs contextuels lorsque 'on analyse I'évolution
de loffre dans ces espaces donnés.

Nous analysons successivement les simples (avant-apres) puis les doubles différences
(cas-témoins) pour les densités de généralistes en 2004 ou 2008 et 2011 pour les cas et
les témoins. Ensuite, nous regardons la dynamique de I’évolution de la densité entre
2004 et 2008 comparativement a celle de 2008-2011 pour les cas et les témoins. Cette
analyse dynamique a pour but de décomposer Iévolution de l'offre de soins avant et
apres la date charniére, et de mesurer une éventuelle rupture de pente.

Les analyses sont mises en ceuvre avec le logiciel Stata version 10.2, notamment a partir
de la commande « diff » récemment développée (Vila, 2012). En outre, certains espaces
sont éliminés en raison de sur-dispersion trop importante relativement a nos variables
d’intéréts. Au final, notre échantillon d’analyse porte sur 10 349 communes équipées et
exploitables, regroupées en respectivement 1 228 bassins de vie témoins et 183 cas, et
1 752 pseudo-cantons et 74 cas.

4. Résultats

4.1.  Les typologies socio-sanitaires des espaces frangais
4.1.1. Les analyses en composante principale

Concernant les bassins de vie a dominante rurale, le premier axe factoriel résume
22 % de la variance, les trois premiers axes 46 % et les 11 premiers, qui nous servent a
construire les classes de la typologie, plus de 80 %.

La typologie des bassins de vie est structurée par des oppositions entre espaces favorisés
socio-économiquement et des espaces dont I’état de santé est plus dégradé, puis par
des oppositions entre espaces bien dotés en offre de soins de premiers recours et des
espaces industriels, et enfin par des oppositions entre espaces a dominante agricole et
espaces plutdt défavorisés socialement et sanitairement.

Concernant les pseudo-cantons des espaces a dominante urbaine, le premier axe
factoriel résume 22 % de la variance, les trois premiers axes 50 % et les 10 premiers plus

de 80 %.

La typologie des pseudo-cantons oppose des espaces favorisés et défavorisés aux plans
socio-économiques, puis des espaces périphériques a des espaces centraux, et enfin des
espaces bien dotés en offre de premiers recours a des espaces a dominante industrielle.

4.1.2. Les classifications ascendantes hiérarchiques

* La typologie des bassins de vie a dominante rurale : six classes de bassins de vie

La classification ascendante hiérarchique réalisée a partir des axes représentant 80 %
de I'inertie de base propose une partition en six classes, dont la description détaillée est
disponible en annexe, et dont les moyennes des principaux indicateurs sont présentées
dans le tableau 1. Ces bassins de vie a dominante rurale regroupent 207 maisons de
santé, soit pres des trois-quarts.
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La classe 1 est composée de bassins de vie 2 dominante industrielle, moins dotés que la
moyenne en offre de soins. Les bassins de vie appartenant a cette classe sont principale-
ment situés dans le quart nord-ouest de la France, dans des régions plutot a dominante
agricole comme les Pays-de-la-Loire, la Bretagne, la Basse-Normandie ou le Centre.
Cette classe compte 333 bassins de vie, soit 24 % des bassins de vie métropolitains et
22 % de la population de I'espace a dominante rurale.

La classe 2 est composée de bassins de vie défavorisés d’un point de vue socio-écono-
mique et sanitaire, et dont offre de généralistes libéraux est moindre et la densité en
baisse. Ces bassins de vie sont majoritairement situés dans le quart nord-est de la France
et aussi dans quelques espaces ruraux du centre de la France. Cette classe concerne
264 bassins de vie, soit 19 % des bassins de vie métropolitains et 23 % de la population
de I'espace a dominante rurale.

La classe 3 est composée de bassins de vie de I'espace rural profond, au solde naturel dé-
ficitaire, éloignés des services, dont la population est plus agée et plutdt en moins bonne
santé. Ils sont assez bien dotés en offre de premiers recours mais leur offre de généra-
listes libéraux est vieillissante et en baisse. Ces espaces sont majoritairement représentés
le long d’une diagonale traversant la France de la Champagne-Ardenne a Midi-Pyrénées

Tableau 2. Valeurs moyennes des principales variables de la typologie au
sein des différentes classes de bassins de vie a dominante rurale

Moyenne Moyenne
générale  classe 1 casse2  classe3  classed  classe5  classe 6

Offre de soins

Accessibilité potentielle localisée
aux médecins généralistes (pour 100 000 hab.)

Densité de masseurs-kinésithérapeutes

65,8 63,2 65,7 65,2 4 66,2 63,7

1 46,7 574 66,7 122,9 69,5 92,7

(pour 100 000 hab)

Densité de pharmacies (pour 100 000 hab) 36,9 333 36,9 48,9 453 293 30,3
Densité d'infirmiers (pour 100 000 hab) 138,2 100,9 12,4 170,9 2333 19,7 1223
Densités de médecins généralistes libéraux

(pour 100 000 hab) 85,6 74,0 791 95,2 11,3 80,6 83,8
Evolution de la densité de généralistes

entre 2004 et 2011 (%) Ao 34 66 83 A8 " 56
Part de généralistes de plus de 55 ans (%) 42,1% 4,7 46,1 494 40,8 36,3 352
Population

Espérance de vie a la naissance (années) 80,1 80,2 78,7 79,8 80,2 80,7 81,5
Part de bacheliers (%) 28,8 251 24,7 25,5 324 319 40,7
Pgrt du solqe migratoire dans la dynamique 09 07 03 03 14 12 07
démographie (%)

Revenus médians des ménages (€) 210545 201269 195659 179751 204358 226349 301823
Taux de chomage (%) 95 8,7 17 9,2 12,0 78 72
Taux de croissance annuel moyen

de population entre 1999 et 2009 (%/an) 09 08 03 0.2 13 17 12
Taux de mortalité évitable liée au systeme m 737 918 787 76,0 4 66,7

de soins (pour 100 000 hab)

Taux de mortalité prématurée
(pour 100 000 hab)

Situation géographique
Distance au pdle de service supérieur
le plus proche (min)
Note de lecture : la typologie n'est pas pondérée par la population. Les moyennes générales présentées correspondent ainsi a des
moyennes entre espaces de poids équivalents.

205,4 202,2 245,0 2179 208,9 1813 154,8

23 21 20 29 27 2 17
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et souvent apparentée a une « diagonale du vide » (Chalard, Dumont, 2006 ; Ricutort,
2008 ; Auphan, 2012). Cette classe rassemble 206 bassins de vie, soit 14 % des bassins
de vie métropolitains, mais 10 % de la population de I’espace a dominante rurale.

La classe 4 est composée de bassins de vie essentiellement du sud de la France ou des
littoraux, attractifs pour les populations. Abritant davantage de populations plus fragiles
(chomeurs, personnes agées), ils sont bien dotés en offre de soins de premiers recours,
mais plus ¢éloignés des services. Ces bassins sont situés sur le pourtour méditerranéen,
les reliefs (Pyrénées et Alpes du Sud), ainsi que sur le littoral Atlantique. Cette classe
compte 207 bassins de vie, soit 14 % des bassins de vie métropolitains et 14 % de la
population de 'espace a dominante rurale.

La classe 5 est composée de bassins de vie en périphérie des grandes agglomérations,
plutdt aisés, dont la population est plus jeune, attractifs pour les populations et les mé-
decins généralistes, mais moins dotés en offre de soins. Cette classe regroupe 297 bas-
sins de vie, soit 21 % des bassins de vie métropolitains et 23 % de la population de
I’espace a dominante rurale.

La classe 6 est composée de bassins de vie en périphérie des plus grandes aggloméra-
tions francaises, tres favorisés aux plans socio-économique et sanitaire, mais légérement

Carte 3. Typologie socio-sanitaire des bassins de vie 2 dominante rurale

Bassins de vie
Classe 1
m Classe 2
H Classe 3
Classe 4
Classe 5
B Classe 6

Source : Insee, Cépid-C-Inserm, Sniiram. Cartographie : Irdes
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moins dotés en offre de soins de premiers recours. Elle compte 109 bassins de vie, soit
8 % des bassins de vie de France métropolitaine, et 8 % de la population de I'espace a
dominante rurale.

Cette typologie fait ressortir des structutres spatiales qui se superposent en partie avec
des structures connues et anciennes. Parmi elles, notamment, la « diagonale du vide »,
la France industrielle, la France agricole, les littoraux touristiques et attractifs, ou encore
des oppositions nord/sud transparaissent (carte 3). Ainsi, parmi les structures spatiales
persistantes, la « diagonale du vide » ressort. Espace faiblement peuplé s’étirant des
Pyrénées aux Ardennes, elle est qualifiée dans d’autres travaux comme correspondant
aux campagnes profondes (Noin, 2009), a espace rural vieilli et peu dense (Datar,
2009 ; Hilal 2012), ou encore aux campagnes vieillies et agricoles (Pistres, 2012). Ces
structures, décrites différemment mais renvoyant a une réalité proche, se superposent
en partie avec la classe 3 de notre typologie qui se caractérise notamment par un certain
enclavement, un vieillissement de la population et une moindre attractivité. Les cam-
pagnes qualifiées d’industrielles et agricoles (Fnors, 2010 ; Hilal, 2012 ; Pistre, 2012) de
la moitié nord de la France ressortent également dans les classes 1 et 2 de la typologie.
La différence entre ces deux classes est a mettre au compte de I’état de santé des popu-
lations, meilleur pour les régions de Pouest (classe 1), et plus dégradé dans les régions
industrielles du nord et de P’est (classe 2) [Fnors, 2010 ; Rican e# a/., 2010]. Cette oppo-
sition renvoie a une opposition plus ancienne entre une France de lest industrielle a
une France de ouest agricole (Noin, 2009 ; Brunet, 2005). Les flux migratoires de ces
derniéres années permettent de mettre en évidence des espaces plus attractifs. Ainsi, les
littoraux méditerranéens et atlantiques, les campagnes du sud de la France, les espaces
ruraux littoraux se distinguent par leur attractivité résidentielle et touristique (Datar,
2009 ; Hilal, 2012 ; Pistres, 2012), et ressortent au travers de la classe 4 de notre typolo-
gie. En outre, les espaces en périphérie des villes gagnent de la population. Que ce soit
les espaces rurbains, dont I'intégration a la ville est avancée (Noin, 1997), ou les cam-
pagnes diffuses ou densifiées en périphérie des villes (Hilal, 2012), nous retrouvons ces
caractéristiques dans les classes 5 et 6 de notre typologie. Enfin, plus spécifiquement,
en étudiant les structures spatiales que 'on connait de la démographie médicale, on
retrouve les oppositions entre nord et sud de la France en termes de densité de généra-
listes (Vigneron, 2011 ; Sicard, 2013) avec des classes de bassins de vie (classes 3 et 4)
plus denses au sud.

* La typologie des pseudo-cantons des espaces a dominante urbaine : sept classes
de pseudo-cantons

La classification ascendante hiérarchique réalisée a partir des axes représentant 80 %
de I'inertie de base, propose une partition en sept classes. Les bassins de vie des grands
poles urbains tels que définis regroupent 76 des 287 maisons de santé métropolitaines,
soit un peu plus du quart. Ces bassins sont redécoupés en pseudo-cantons et la typolo-
gie permet de distinguer sept classes de pseudo-cantons, dont la description plus détail-
lée est disponible en annexe. Les principaux indicateurs mobilisés dans la description
des classes sont repris dans le tableau 3.

La classe 1 est composée de pseudo-cantons des périphéries des petites villes ou de la
deuxiéme couronne des grandes villes. Attractifs pour les populations et les médecins
généralistes, ils sont en revanche moins dotés en professionnels de premiers recours.
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Tableau 3. Valeurs moyennes des principales variables de la typologie
au sein des différentes classes de pseudo-cantons

Moyenne Moyenne

générale (501 classe2 classe3  classed  classe5  classe6  classe?

Offre de soins

Accessibilité potentielle localisée
aux médecins généralistes (pour 100 000 hab)

Densité de masseurs-kinésithérapeutes

64,5 533 534 758 67,2 54,7 70,5 82,7

7,8 44,2 4,7 13,6 87,7 116,6 59,3 94,9

(pour 100 000 hab)

Densité de pharmacies (pour 100 000 hab) 34,8 25,5 35,2 434 34,1 36,1 36,3 434
Densité d'infirmiers (pour 100 000 hab) 126,4 109,0 1281 257,0 115,6 871 1021 113,2
Densités de médecins généralistes libéraux

(pour 100 000 hab) 81,5 61,4 719 105,1 86,5 80,7 83,4 1021

Evolution de la densité de généralistes

entre 2004 et 2011 (%) 07 32 -41 29 6,5 11 29 -44
Part de généralistes de plus de 55 ans (%) 399 38,5 50,5 40,9 33,8 38,6 39,6 39,6
Population

Espérance de vie a la naissance (années) 80,6 81,1 80,0 80,6 81,7 83,0 78,6 80,0
Part de bacheliers (%) 323 31,7 26,2 329 375 514 25,2 31,5
Part du solde migratoire

dans la dynamique démographie (%) 04 08 07 13 03 00 01 04
Revenus médians des ménages (€) 231603 237696 194601 209706 269026 379036 198531 197574
Taux de chdmage (%) 10,0 7,6 89 1,6 8,1 78 12,7 15,0
Taux de croissance annuel moyen 07 1 06 1 038 06 02 01

de population entre 1999 et 2009 (%/an)
Taux de mortalité évitable liée au systéme
de soins (pour 100 000 hab)

Taux de mortalité prématurée

(pour 100 000 hab)

751 68,3 78,7 73,6 66,4 59,0 95,3 84,2

192,5 169,8 207,5 193,9 160,2 140,2 246,0 2323

Situation géographique
Distance au pdle de service supérieur
le plus proche (min)

Cette classe compte 538 pseudo-cantons, soit 25 % des pseudo-cantons métropolitains,
mais 9 % de la population de 'espace a dominante urbaine.

La classe 2 est composée de pseudo-cantons des marges des espaces a dominante ur-
baine, plutot agricoles et industriels. Leur population est plus agée, I'offre de médecins
généralistes moindre et vieillissante, et ils sont plus éloignés des services. Ces espaces
correspondent aux marges des espaces urbains qui chevauchent I'espace a dominante
rurale. Ils sont principalement situés dans les espaces agricoles et industriels situés au
cceur de la « diagonale du vide » ou dans Pouest de la France. Cette classe compte
322 pseudo-cantons, soit 15 % des pseudo-cantons métropolitains, mais 2 % de la
population de 'espace a dominante urbaine.

La classe 3 est composée de pseudo-cantons urbains et périurbains du sud de la France.
Ils sont mixtes socialement, bien dotés en professionnels de premier recours, et attrac-
tifs pour les populations et les généralistes libéraux. Cette classe regroupe 218 pseudo-
cantons, soit 10 % des pseudo-cantons métropolitains, mais 6 % de la population de
I’espace a dominante urbaine.

La classe 4 est composée de pseudo-cantons urbains et périurbains des grandes agglo-
mérations francaises, plutot aisés. Attractifs pour les populations et les médecins géné-
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Carte 4. Typologie socio-sanitaire des pseudo-cantons des espaces
a dominante urbaine

Pseudo-cantons
mm Classe 1
¥ Classe 2
Classe 3

n Classe 4
Hl Classe 5
mm Classe 6
M Classe 7

Source : Insee, Cépid-C-Inserm, Sniiram. Cartographie : Irdes

ralistes, ils sont bien dotés en professionnels de premiers recours. Cette classe compte
416 pseudo-cantons, soit 19 % des pseudo-cantons métropolitains, et 20 % de la
population de I'espace a dominante urbaine.

La classe 5 est composée principalement de pseudo-cantons limitrophes des grandes
agglomérations francaises, trés favorisés aux plans socio-économiques et sanitaires, dont
l'offre de soins est abondante. Cette classe regroupe 117 pseudo-cantons, soit 5 % des
pseudo-cantons métropolitains, mais 15 % de la population de I'espace 2 dominante ur-
baine.

La classe 6 est composée de pseudo-cantons a dominante industrielle principalement du
nord et de P’est de la France et des villes portuaires. I’état de santé de leurs populations
est plus dégradé, et loffre de médecins généralistes est bonne mais en diminution. Cette
classe compte 273 pseudo-cantons, soit 12 % des pseudo-cantons métropolitains, mais
9 % de la population de I'espace a dominante urbaine.

La classe 7 est composée de grandes villes dont les caractéristiques socio-économiques
des populations sont tres hétérogenes, mais qui sont tres bien dotées en offre de soins.
Cette classe compte 305 pseudo-cantons, soit 14 % des pseudo-cantons métropolitains,
mais 40 % de la population de I'espace a dominante urbaine.
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Cette typologie fait également ressortir des structures spatiales connues et décrites
précédemment (carte 4). Ainsi, les espaces attractifs du sud de la France, hétérogenes
socialement (Fnors, 2010), apparaissent au sein de la classe 3, mais aussi les espaces
périurbains diffus ou densifiés a travers les classes 1 et 4. L’est et le nord de la France,
a dominante industrielle, et dont I’état de santé des populations est plus dégradé, res-
sort également a travers la classe 6. Mais c’est au sein des grandes agglomérations que
de nouvelles structures spatiales apparaissent. Les zones urbanisées favorisées (Fnors,
2010) apparaissent au travers de la classe 5. Et, de fait, les oppositions entre villes aisées
(classe 5) et villes hétérogenes ressortent (classe 7), comme au sein de I'lle-de-France,
entre 'ouest et le nord-est parisien. Certains types de pseudo-cantons, du fait de notre
méthodologie, débordent sur des bassins de vie voisins a dominante rurale. C’est par
exemple le cas des pseudo-cantons de la classe 2, qui correspondent aux marges des
bassins de vie des grandes agglomérations. Cette typologie offre cependant un éclairage
limité concernant les grands péles urbains, certainement imputable au niveau d’analyse.
Une analyse de ces espaces a un niveau plus fin, comme I'Itis’, permettrait d’affiner leur
description.

Ces typologies des espaces 2 dominante urbaine et des espaces 2 dominante rurale font
ainsi ressortir des structures et des dynamiques spatiales plus globales ou plus spéci-
fiques, persistantes ou mouvantes, ayant trait a la démographie, I’économie, 1’état de
santé ou l'offre de soins. De plus, elles apportent une vision synthétique de ces com-
binaisons territoriales, au regard des dimensions de la typologie, et proposent un cadre
d’analyse multidimensionnel dans I’étude de 'offre de soins de premiers recours. Elles
permettent ainsi, en comparant la dynamique de 'offre de soins et celle de la popu-
lation, de faire ressortir des zones en tension d’offre de soins, ou 'offre de médecins
généralistes parait abondante mais est en fait vieillissante et en déclin, des zones déja
sous-dotées mais en fait plus fragiles. Elles font aussi apparaitre des zones périurbaines
a 'inverse attractives, moins dotées mais ou la dynamique de l'offre semble suivre la dy-
namique démographique. Ces combinaisons permettent aussi de distinguer des espaces
avec des niveaux d’offre de généralistes similaires, mais qui différent par I'importance
des besoins de soins. C’est par exemple le cas pour la classe 2 de bassins de vie compa-
rativement aux classes 5 et 6.

Ces différentes configurations, et leur confrontation, permettent d’analyser la perti-
nence de I'implantation des maisons de santé au regard de I'offre de soins, des besoins
de soins, et de la structure spatiale de ceux-ci. De plus, ces typologies distinguent spé-
cifiquement les espaces a dominante urbaine et les espaces a dominante rurale, et pro-
posent ainsi un cadre d’analyse plus adapté a chacun de ces espaces.

Les ilots regroupés pour I'information statistique (Itis) sont des découpages infra-communales et concernent
les communes d'au moins 10 000 habitants et la plupart des communes de 5 000 a 10 000 habitants. Ce décou-
page constitue une partition du territoire de ces communes en "quartiers" dont la population est de I'ordre de
2 000 habitants (Insee.fr).
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4.2. PLimplantation des maisons de santé dans les espaces définis
par les typologies socio-sanitaires

Les maisons de santé des bassins de vie a dominante rurale représentent prées
des trois quarts des structures recensées. En confrontant leur répartition aux
classes définies par la typologie, il ressort qu’elles sont principalement localisées
dans les bassins de vie défavorisés en termes d’offre de soins.

Les maisons de santé sont principalement implantées dans la classe 2 des bassins de vie
défavorisés socio-économiquement et sanitairement, et dont 'offre de soins est moindre
et la densité en baisse (26 %), dans la classe 1 des bassins de vie a dominante industrielle
moins dotés en offre de soins (23 %), dans la classe 3 des bassins de vie a dominante
rurale, éloignés, dont la population est agée et en moins bonne santé, qui sont plutot
bien dotés en offre de premiers recours mais dont la dynamique est plus fragile (23 %),
puis dans les bassins de vie périurbains légerement moins dotés mais plutot favorisés
(20 %). A Pinverse, les maisons de santé sont tres peu implantées dans les bassins de
vie périurbains favorisés (2 %) et les bassins de vie attractifs du sud de la France (6 %).

La comparaison de la répartition des communes avec des maisons de santé avec celles
équipées de médecins généralistes nous permet d’enrichir I'analyse de leur répartition
(tableau 4). D’abord, pres des trois quarts des maisons de santé se trouvent dans ’espace
a dominante rurale, alors qu’un tiers des médecins généralistes s’y trouvent. En outre,
les maisons de santé sont comparativement beaucoup plus implantées dans les bassins
de vie de la classe 3. En effet, 23 % des maisons de santé y sont implantées, contre
11 % des médecins généralistes. On observe aussi, mais dans une moindre mesure,
une surreprésentation des maisons de santé dans les bassins de vie des classes 1 et 2 ou
respectivement 26 % et 23 % des structures s’y trouvent contre 20 % et 21 % des méde-
cins généralistes. On retrouve dans ces trois classes 52 % des maisons de santé contre
17 % des médecins généralistes, et plus spécifiquement 72 % des structures de 'espace
a dominante rurale, contre 52 % des médecins généralistes.

Tableau 4. Répartition des communes avec des maisons de santé
au sein des classes issues de la typologie des bassins de vie,
comparativement aux médecins généralistes et a la population

ESPACE A DOMINANTE RURALE

avecdes mﬁ;’:x‘:’n::a nté (CMS) Médecins généralistes libéraux (MGL) Population
Part Part Part Part Part Part du
Nombre au sein du total Nombre au sein du total au sein total dela
des classes des CMS des classes de MGL  des classes population
(lasse 1 48 23 17 3368 20 6 22 7
(lasse 2 53 26 18 3650 21 7 23 7
(lasse 3 47 23 17 1964 n 4 10 3
(lasse 4 13 6 5 3052 18 6 14 5
Classe 5 4 20 15 3784 22 7 23 8
(lasse 6 4 2 1 1350 8 3 8 3
Total 206 100 % 73% 17 168 100 33 100 33
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Ces résultats montrent que la répartition des maisons de santé dans les espaces a domi-
nante rurale, et au regard des critéres utilisés dans notre typologie, répond a une logique
de maintien dans la répartition de loffre de soins de premiers recours. En effet, ils sont
davantage localisés dans des territoires moins dotés en offre de soins ou dont l'offre est
plus fragile (médecins plus agés, diminution de I'offre).

Les maisons de santé des pseudo-cantons des espaces a dominante urbaine re-
présentent le quart des maisons de santé métropolitaines, dans un espace qui
regroupe plus des deux tiers de la population métropolitaine. Elles y sont préfé-
rentiellement implantées dans les grandes villes, hétérogénes socialement, mais
bien dotées en offre de soins, puis dans les espaces périurbains qu’ils soient bien
dotés ou non en offre de soins de premier recours.

Les maisons de santé urbaines sont principalement implantées dans les classes de pseu-
do-cantons des poles urbains, hétérogenes sur les plans socio-économiques et sanitaires
mais plut6t bien dotés en offre de soins (classe 7) [33 %] ; viennent ensuite les pseudo-
cantons périurbains moins dotés en offre de soins (classe 1) [24 %], les pseudo-cantons
urbains et périurbains bien dotés en offre de soins (classe 4) [20 %], puis les pseudo-
cantons périphériques, a dominante industrielle, dont I’état de santé des populations est

plus dégradé (classe 6) [13 Y.

Un peu plus du quart des maisons de santé est situé dans 'espace a dominante urbaine,
alors que celui-ci abrite les deux tiers des médecins généralistes métropolitains (tableau 5).
Les maisons de santé sont davantage implantées dans la classe 1 qui regroupe 24 % des
maisons de santé mais 4 % des médecins généralistes. Cette classe étant moins dotée,
cette implantation significative illustre ici une logique de rééquilibrage de I'offre de soins.
Les maisons de santé sont également surreprésentées dans les classes 4 et 6 qui accueillent
20 % et 13 % des maisons de santé, mais 13 % et 6 % des médecins généralistes.

Tableau 5. Répartition des communes avec des maisons de santé au
sein des classes issues de la typologie des pseudo-cantons,
comparativement aux médecins généralistes et a la population

ESPACE A DOMINANTE URBAINE

avecdes mg?s':rl:;l:inee:anté (CMS) Médecins généralistes libéraux (MGL) Population

Part Part Part Part Part Part du
Nombre au sein du total Nombre au sein du total au sein total de la
des classes des CMS des classes de MGL  des classes population

(lasse 1 18 24 6 2338 7 4 9 6
(lasse 2 3 4 1 532 1 1 2 1
(lasse3 3 4 1 2606 7 5 6 4
(lasse 4 15 20 5 6921 19 13 20 13
(lasse 5 2 2 1 3359 9 6 15 10
(lasse 6 10 13 4 2970 8 6 9 6
(lasse 7 25 33 9 16 950 48 32 40 27
Total 76 100 27 35676 100 67 100 67

Notre méthodologie conduit a analyser les espaces a dominante urbaine a I‘échelle des pseudo-cantons. Ceux-ci ne s'im-
briquent cependant pas avec les bassins de vie. Nous analysons le poids des classes selon la part de population des pseudo-
cantons entierement imbriqués dans les bassins de vie urbains, afin d'analyser 100 % de la population métropolitaine. Les
chiffres présentés sont ainsi corrigés du double comptage.
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4.3. DPL’implantation des maisons, poles et centres de santé participant
aux ENMR dans les espaces définis par les typologies socio-
sanitaires

Parmi les 291 maisons de santé recensées par ’'Observatoire de la DGOS, une partie
d’entre elles (115 maisons de santé) participent aux ENMR. A ces 115 maisons de
santé s’ajoutent 35 centres de santé qui participent également a cette expérimentation.
Lanalyse de ces structures fait ressortir une implantation plus urbaine que 'ensemble
des structures recensées.

Les structures ENMR de ’espace a dominante rurale représentent 45 % des
structures participant aux ENMR et sont quasi exclusivement composées de
maisons et poles de santé, un seul centre de santé se trouvant dans cet espace.
En confrontant leur localisation aux classes de la typologie, il ressort qu’elles
sont davantage implantées dans les espaces moins dotés en offre de soins.

Les maisons de santé participant aux ENMR sont principalement implantées dans la
classe 5 des bassins de vie périurbains légerement moins dotés mais plutdt favorisés
(30 %), dans la classe 1 des bassins de vie a dominante industtielle moins dotés en offre
de soins (26 %), dans la classe 2 des bassins de vie défavorisés socio-économiquement
et sanitairement, et dont 'offre de soins est moindre et la densité en baisse (24 %), et
dans une moindre mesure dans la classe 3 des bassins de vie 2 dominante rurale, éloi-
gnés, dont la population est agée et en moins bonne santé, qui sont plutot bien dotés en
offre de premiers recours mais dont la dynamique est plus fragile (13 %). A I'inverse, les
maisons de santé sont trés peu implantées dans les bassins de vie périurbains favorisés
(2 %) et les bassins de vie attractifs du sud de la France (5 %).

Les structures ENMR de I’espace a dominante urbaine représentent 55 % des
structures participant aux ENMR. En confrontant leur localisation aux classes
de la typologie, il ressort qu’elles sont davantage implantées dans les espaces
aux besoins de soins plus élevés.

Les maisons de santé sont presque pour moitié (47 %) situées dans la classe des pseudo-
cantons des poles urbains, hétérogenes socio-économiquement et sanitairement mais
plutét bien dotés en offre de soins. Ensuite elles sont situées, pour 22 %, dans la classe 4
des pseudo-cantons urbains et périurbains, plutot favorisés, attractifs pour les popula-
tions et les médecins, bien dotés en offre de soins.

Les centres de santé sont tres fortement situés dans la classe des pseudo-cantons des
poles urbains, qui sont hétérogenes socio-économiquement et sanitaitement mais plutot
bien dotés en offre de soins (85 %).

4.4. DPLimpact des maisons de santé sur la densité des médecins
généralistes

Les classes définies précédemment nous permettent, apres un nouveau regroupement
basé sur l'arbre de classification de I'analyse en composantes principales, d’analyser,
pour des espaces comparables, 'évolution de la densité de médecins généralistes. Ainsi
nous regroupons, selon que le bassin est défavorisé en matiere d’offre de soins (classes 1
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et 2), défavorisé en maticre de besoin de soins mais avec une offre satisfaisante (classes 3
et 4), favorisé en matiere de besoin mais avec une offre moindre (classes 5 a 0) ; ceci sur
deux périodes consécutives (2004-2008 et 2008-2011), puis aussi sur la période 2004-
2011. Nous distinguons ensuite les espaces avec (cas) ou sans maison ou pole de santé
(témoin), selon une méthode en « différence de différences », pour analyser I’évolution
de la densité de médecins généralistes. Notre échantillon est composé de 183 bassins de
vis cas et 1 228 témoins, puis de 1 752 pseudo-cantons cas et 74 témoins.

4.41. Evolution de la densité de médecins généralistes avant/aprés la mise
en place des maisons de santé et analyse de la dynamique d’évolution
dans les bassins de vie 2 dominante rurale

Une moindre diminution de la densité des médecins généralistes a la suite de la
mise en place des maisons de santé

Sur ensemble de la période 2004-2011, I'évolution des densités de médecins généra-
listes n’est significativement pas différente entre les bassins de vie dotés ou non de mai-
sons de santé (tableau 0). Cependant, on observe dans les bassins de vie des classes 1
et 2 une densité de médecins généralistes plus forte en 2011 dans les espaces avec des
maisons de santé, alors qu’elle était moins forte en 2004. De méme, I’écart de densité se

Tableau 6. Les densités de médecins généralistes 2004 versus 2011
dans les bassins de vie

2004 201 Différence

de
Témoins (as Différenceavant ~ Témoins Cas  Différenceaprés  différences

Bassins de vie classes 1 et 2

Densité de médecins

généralistes, moyenne 80,2 78,5 -1,7 739 744 0,5 22
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types 07 19 20 08 19 20 29
t 103,1 79,3 -0,8 72,1 73,4 -0,6 0,7
P>t 0,000 0,000 0,413 0,000 0,000 0,808 0,453
Effectifs 509 88 509 88

R-2 0,029M
Bassins de vie classes 3 et 4

Densité de médecins

généralistes - moyenne 109,5 98,5 -10,9 100,2 90,9 -9,2 17
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types 14 3 38 14 36 38 s
t 797 1063 29 102,7 89,7 -10,5 03
P>|t| 0,000 0,000 0,004%** 0,000 0,000 0,016** 0,752
Effectifs 356 54 356 53

R-2 0,04583
Bassins de vie classes 5 et 6

Densité de médecins

généralistes - moyenne 81,3 81,3 0,6 81,5 871 5,6 50
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types [ 33 35 [ 33 33 49
t 72,3 81,5 0,2 81,5 83,6 2,0 1,0
P>t 0,000 0,000 0,861 0,000 0,000 0,107 0,310
Effectifs 363 9 363 4

R-2 0,00352

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables
#*p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
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réduit légerement dans les bassins de vie des classes 3 et 4, a la faveur des espaces avec
maisons de santé, qui restent néanmoins moins dotés. Enfin, dans les bassins de vie des
classes 5 et 6, écart de densité s’accroit en faveur des espaces sans maisons de santé.

En revanche, lorsque 'on compare la dynamique de ’évolution de la densité de méde-
cins généralistes sur deux périodes consécutives 2004-2008 et 2008-2011, des diffé-
rences apparaissent entre les espaces avec (cas) et sans maisons de santé (témoins) [ta-
bleau 7]. Pour les bassins des classes 1 et 2, défavorisés en offre de soins, la tendance est
a la baisse pour les cas comme pour les témoins sur la période 2004-2008. En revanche,
sur la période 2008-2011, cette tendance est significativement moindre pour les cas
comparativement aux témoins. Au final, la « différence de différences », bien que non
significative, est en moyenne de 2,5 médecins généralistes pour 100 000 habitants entre
les deux périodes au profit des bassins de vie accueillant des maisons de santé.

Pour les bassins défavorisés en termes de besoins de soins mais avec une offre satisfai-
sante (classes 3 et 4), évolution est comparable entre les cas et les témoins et négative
sur les deux périodes. Cette évolution négative est cependant moindre sur la période
2008-2011 comparativement a la période 2004-2008.

Tableau 7. Les évolutions des densités de médecins généralistes 2004-2008
versus 2008-2011 dans les bassins de vie

2004-2008 2008-2011 Différence

de
Témoins (as Différenceavant  Témoins Cas  Différenceaprés  différences

Bassins de vie classes 1 et 2
Différence de densités de méde-

cins généralistes, moyenne 37 3.8 -02 26 -03 23 25
Différence de densités de méde-

cins généralistes - Ecarts types 04 1 1 04 10 R 16
t -84 -3.8 -0.1 -1.3 -0.5 2.0 1.5
P>t 0.000  0.000 0.890 0.000 0.752 0.044%* 0.127
Effectifs 509 88 509 88

R-2 0,00844
Bassins de vie classes 3 et 4

Différence de densités de méde-

cins généralistes - moyenne 56 47 \ 37 19 17 06
Différence de densités de méde-

cins généralistes - Ecarts types 07 19 21 07 19 20 29
t -76 -5.1 0.5 -3.0 2.3 1.3 0.2
P>|t| 0.000 0.015 0.636 0.000 0.313 0.410 0.802
Effectifs 356 54 356 54

R-2 0,00656
Bassins de vie classes 5 et 6

Différence de densités de méde-

cins généralistes - moyenne 04 15 19 05 37 31 1.2
Différence de densités de méde-

cins généralistes - Ecarts types 06 16 17 06 17 17 24
t -0.7 0.8 1.1 1.3 3.2 2.6 0.5
P>t 0.508  0.350 0.272 0322 0.025 0.070% 0.615
Effectifs 363 42 363 42

R-2 0,00796

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables
#*p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
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Pour les bassins favorisés en matiere de besoins de soins mais avec une offre moindre
(classes 5 a 0), sur la période 2004-2008, I’évolution est positive pour les cas et négative
pour les témoins. Sur la période suivante 2008-2011, elle est positive et significativement
plus importante pour les cas comparativement aux témoins. Au final, la « différence de
différences » est en moyenne de 1,2 médecin généraliste, entre les deux périodes et entre
les bassins de vie accueillant des maisons de santé et ceux n’en accueillant pas, sans étre
pour autant significative.

4.4.2. Evolution de la densité de médecins généralistes avant/aprés la mise en
place des maisons de santé et analyse de la dynamique d’évolution dans
les pseudo-cantons des espaces a dominante urbaine

Une amélioration de la densité de médecins généralistes dans les espaces pé-
riurbains moins dotés en offre de soins

A Déchelle des pseudo-cantons, des analyses similaires ont été menées regroupant les
classes selon que le pseudo-canton soit défavorisé en offre de soins (classes 1 et 2),
médian (classes 4, 5 et 6) ou favorisé (classes 3 et 7). Les effectifs étant restreints, les
résultats doivent étre pris avec précaution.

Tableau 8. Les densités de médecins généralistes 2004 versus 2011
dans les pseudo-cantons

2004 201 Différence

de
Témoins (as Différenceavant  Témoins Cas  Différenceapres  différences

Pseudo-cantons classes 1 et 2

Densité de médecins

généralistes, moyenne 71,5 68,3 3,2 68,2 70,2 2,0 5,2
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types 10 >4 55 1016 >4 56 8
t 70,8 70,8 -0,6 68,2 66,0 2,2 07
P>t 0,000 0,000 0,566 0,000 0,000 0,719 0,509
Effectifs 579 20 572 20

R-2 0,00455
Pseudo-cantons classes 4a 6

Densité de médecins

généralistes - moyenne 85,1 874 23 849 90,8 59 3,6
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types 10 >3 >4 10 22 >3 76
t 84,1 85,6 04 85,0 879 29 0,5
P>t 0,000 0,000 0,679 0,000 0,000 0,269 0,631
Effectifs 720 26 721 27

R-2 0,0094
Pseudo-cantons classes 3 et 7

Densité de médecins

généralistes - moyenne 1048  106,6 1,8 100,7 95,9 -4,8 -6,6
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types 14 >8 59 14 58 59 84
t 73,5 1051 03 10,9 1014 0,67 -0,8
P>t 0,000 0,000 0,764 0,000 0,000 0,415 0,430
Effectifs 459 28 459 28

R-2 0,0061

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables
***p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
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Une fois encore, sur toute la période 2004-2011, I’évolution des densités de médecins
généralistes est différente, bien que non significative statistiquement, entre les pseudo-
cantons dotés et les pseudo-cantons non dotés de maisons de santé (tableau 8). Ainsi,
I’écart entre les densités s’inverse dans les pseudo-cantons des classes 1 et 2, a la faveur
des espaces avec maisons de santé, qui sont désormais mieux dotés en 2011. Pour les
pseudo-cantons des classes 4, 5 et 6, ’écart de densité s’accroit a 'avantage des espaces
dotés de maisons de santé. A contrario, cet écart s’inverse dans les classes 3 et 7, au
détriment des espaces avec maisons de santé.

En revanche, sur les deux périodes consécutives 2004-2008 et 2008-2011, la dynamique
de I’évolution de la densité de médecins généralistes fait apparaitre des différences signi-
ficatives entre les espaces avec et sans maisons de santé (tableau 9).

Pour les pseudo-cantons défavorisés en offre de soins (classes 1 et 2), sur la période
2004-2008, Iévolution est négative et comparable pour les espaces avec ou sans mai-
son de santé. Par contre, sur la période 2008-2011, I’évolution reste négative pour les
espaces sans maisons de santé mais s’inverse pour les espaces avec maisons de santé,
jusqu’a devenir positive. La « différence de différences », significative, est en moyenne
de 14 médecins généralistes entre les deux périodes et entre les pseudo-cantons défa-
vorisés accueillant des maisons de santé, comparativement a ceux n’en accueillant pas.

Tableau 9. Les évolutions de densités de médecins généralistes 2004-2008
versus 2008-2011 dans les pseudo-cantons

2004-2008 2008-2011 Différence

de
Témoins (as Différenceavant  Témoins Cas  Différenceaprés  différences

Pseudo-cantons classes 1 et 2
Différence de densités de méde-

cins généralistes, moyenne 2.5 -6.9 -44 -09 8.7 9.6 14.0
Différence de densités de méde-

cins généralistes - Ecarts types 0.5 29 29 0.5 28 29 41
t -4.7 -4.0 -1.5 0.5 -0.3 0.5 34
P>|t| 0.000 0.015 0.128 0.093  0.002 0.007%** 0.007%**
Effectifs 576 20 572 20

R-2 0,01788
Pseudo-cantons classes 4a 6

Différence de densités de méde-

cins généralistes - moyenne -02 19 21 01 17 16 0.5
Différence de densités de méde-

cins généralistes - Ecarts types 06 3 31 06 30 31 a4
t -04 0.4 0.7 0.3 2.0 2.0 -0.1
P>t 0.689  0.541 0.500 0913 0.583 0.604 0.906
Effectifs 720 26 721 27

R-2 0,0057
Pseudo-cantons classes 3 et 7

Différence de densités de méde-

cins généralistes - moyenne -1 47 36 30 6.1 30 06
Différence de densités de méde-

cins généralistes - Ecarts types 07 27 28 0.7 27 28 40
t -1.5 24 -1.3 -4.0 -6.4 34 0.1
P>|t| 0.121 0.1 0.2 0.000  0.027 0.284 0.882
Effectifs 459 28 459 28

R-2 0,00724

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables
***p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
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Pour les pseudo-cantons a dotation médiane (classes 4, 5 et 6), ’évolution entre 2004
et 2008 est différente, négative pour les témoins, positive pour les cas, mais non signi-
ficative. Entre 2008 et 2011, I’évolution est positive pour les cas et témoins, ’écart se
réduisant sans que cela soit significatif.

Pour les pseudo-cantons plus favorisés en offre de soins (classes 3 et 7), les évolutions
sur les deux périodes sont négatives et pas significativement différentes entre les cas et
les témoins.

5. Conclusion

Les apports de cette étude

Ce travail de recherche avait pour objectif de qualifier la répartition des maisons de
santé recensées par ’'Observatoire des recompositions de I'offre de soins selon les ca-
ractéristiques socio-sanitaires de leurs espaces d’implantation, puis d’évaluer I'impact
de la présence de ces structures sur évolution de l'offre de soins locale. Au-dela des
intéréts opérationnels de ces résultats, ce travail apporte également des contributions
méthodologiques aux disciplines géographiques, économiques, ou encore a I’évaluation

de politiques publiques.

D’un point de vue méthodologique, notre travail propose une analyse globale de la
France métropolitaine, qui distingue spécifiquement les espaces a dominante urbaine
et les espaces a dominante rurale. En Iétat de nos connaissances, il existe peu de typo-
logies globales proposant de traiter les espaces urbains et ruraux séparément, mais les
articulant ensuite, hormis celle de Bigard et Durieux ayant fait 'objet d’un chapitre de
Iouvrage « La France et ses régions » (Insee, 2010). En effet, la plupart des typologies
traitent de 'un ou lautre de ces espaces, ou ne les distinguent pas. Concernant les thé-
matiques traitées par les typologies réalisées ici, elles articulent des indicateurs relatifs
a loffre et aux besoins de soins, comme d’autres travaux (Lucas-Gabrielli ez a/, 1998;
Fnors 20006 ; 2011, volets ambulatoires des Sros), mais y ajoutent des éléments relatifs
a la structure spatiale du territoire telle que la distance aux services, afin d’offrir un
cadre d’analyse multidimensionnel de I'implantation des maisons de santé. Néanmoins,
d’autres travaux en cours, comme ceux de la Datar, visent a caractériser les zones fra-
giles en offre de soins, avec probablement une dimension étoffée concernant ’'aména-
gement du territoire.

Dans P'analyse de 'impact du dispositif maison de santé, nous utilisons des calculs de
différences de différences déja éprouvés, mais mobilisons un cadre d’analyse spatiale
innovant reposant sur des typologies préalables, qui nous permet d’analyser cet impact
dans des espaces a prioti similaires au regard des indicateurs sélectionnés.

Dans les espaces a dominante rurale, ou pres des trois quarts des maisons de santé sont
implantées, nos résultats montrent une localisation de la grande majorité de celles-ci
dans des espaces plus fragiles en termes d’offre de soins. De plus, ces structures sont
proportionnellement plus implantées dans ces espaces fragiles que les médecins géné-
ralistes, ce qui met en évidence une logique de maintien de loffre de soins de premiers
recours. Cette surreprésentation est probablement minimisée puisque nous ne tenons
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pas compte du nombre de médecins généralistes dans ces structures. Par ailleurs, nos
résultats concluent a une évolution favorable, méme si non significative, de la densité
de médecins généralistes dans les espaces avec des maisons de santé, mais aussi de la
dynamique d’évolution pour les types d’espaces les plus défavorisés en offre de soins.

Dans les espaces a dominante urbaine, qui regroupent prés d’un quart des maisons
de santé, celles-ci sont préférentiellement localisées dans les poles urbains hétérogenes
socio-économiquement mais assez bien dotés en offre de soins et dans les territoires
périurbains, qu’ils soient moins dotés (23 %) ou plutdt bien dotés (20 %). Les maisons
sont davantage implantées dans les bassins de vie périurbains comparativement aux
médecins généralistes, illustrant une logique de rééquilibrage de loffre de soins. Au
niveau urbain et dans les types d’espaces définis par la typologie, nous observons une
dynamique d’évolution de la densité médicale significativement plus favorable dans les
espaces avec maisons de santé au sein des espaces périurbains moins dotés en offre de
soins.

L’intérét de ces résultats réside aussi dans Papport de connaissance sur la réorganisation
des soins de premiers recours en France et de ses conséquences sur I'accessibilité aux
soins, domaine encore peu analysé. En effet, nous ne recensons pas, en France, d’études
portant sur la réorganisation de offre de soins de premiers recours et ses conséquences
sur I’évolution de la démographie médicale a une échelle nationale. De plus, ce travail
porte sur un processus en cours, le développement des maisons de santé, et permet d’en
faire émerger les premicres tendances en termes de dynamique d’évolution de I'offre de
médecins généralistes. Cette étude apporte ainsi des éléments d’analyse sur cette poli-
tique publique visant a favoriser I'installation ou le maintien de médecins dans des zones
fragiles au travers de mesures structurelles portant sur le cadre d’exercice, et propose
des premiers éléments d’évaluation.

Discussions

» La faiblesse des effectifs de maisons de santé : des impératifs méthodologiques
sous-jacents

En 2013, 291 maisons de santé sont recensées. Mais une fois réparties dans les 13 classes
définies par les typologies, certaines classes d’espaces comptent peu de maisons de santé
(moins de 30 observations) et ne permettent pas de mener des analyses statistiques
robustes pour étudier 'évolution de la démographie médicale. Nous avons donc choisi
de regrouper les classes selon leur niveau de dotation en offre de soins. L’essor de ces
structures, inexorable, pourrait permettre 2 moyen terme de mener la méme étude sans
regrouper les classes, et de mieux cerner leurs impacts locaux sur la démographie médi-
cale.

* Quel niveau d’analyse est pertinent pour étudier Pespace a dominante urbaine ?

Pour les maisons de santé implantées dans 'espace a dominante urbaine, le niveau d’ana-
lyse retenu est celui du pseudo-canton. L’avantage de ce découpage est qu’il recouvre
I'intégralité du territoire national et permet donc une approche globale, souhaitée pour
¢tudier les maisons de santé dans leur intégralité. Ce découpage ne permet cependant
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pas une description fine de I'espace urbain dense. En effet, nous n’observons pas de dif-
térences significatives d’évolution de la densité médicale pour ces espaces. L’explication
peut venir du fait que impact d’une structure de la taille d’'une maison de santé, dans
un environnement urbain dense, ne peut pas étre saisi a I’échelle choisie. En effet, la
maison de santé se retrouve « noyée » au milieu des autres professionnels de santé, trés
nombreux en milieu urbain. 1l serait intéressant, pour ces espaces, d’analyser 'évolution
infra-urbaine de la densité médicale au niveau de I'Iris. Ceci nécessiterait cependant de
connaitre Padresse des maisons de santé, chose impossible actuellement.

Cependant, les résultats pour d’autres classes de pseudo-cantons, plus périphériques,
semblent bien saisir une réalité sur I’évolution de la démographie médicale. Ceci nous
laisse penser que le pseudo-canton peut étre intéressant pour étudier, au sein des es-
paces a dominante urbaine, les espaces moins denses périphériques correspondant au
périurbain.

* Le cadre temporel d’analyse

Ces premiers résultats présentent une tendance d’évolution de la démographie médicale
dans les espaces avec et sans maisons de santé. Ils sont cependant a relativiser quant a
la durée de la période apres la mise en place des maisons de santé (2008-2011), relative-
ment courte, mais pourront étre rendus plus robustes dans les prochaines années.

Ensuite, nous avons pris le parti de choisir une date charniere, 2008, a partir de laquelle
nous considérons qu’il y a un « avant » et un « apres » maison de santé. Cette date peut
étre discutable, et ceci pour plusieurs raisons. D’abord, il est possible que la maison de
santé « ouvre » une année donnée mais ne soit en fait que la labellisation d’une struc-
ture de soins préexistante (cabinet de groupe, maison médicale). Ainsi, il est difficile
d’imputer une éventuelle amélioration de l'offre a la seule labellisation. Ensuite, le choix
d’une date charniere laisse aussi supposet, a tort, que toutes les structures ont ouvert a
cette date. Une analyse de I’évolution de la densité médicale a partir de la date déclarée
d’ouverture permettrait certainement d’affiner notre connaissance de I'impact de ces
structures. Cependant, nous rencontrerons le méme probléme de la faiblesse des effec-
tifs avec une analyse année par année.

De la méme maniere, nous utilisons dans notre typologie un indicateur d’évolution de
la densité médicale entre 2004 et 2011. Cet indicateur peut dans certains cas englober
Peffet « maison de santé » pour les territoires concernés, 'évolution constatée pouvant
étre ou non imputable aux maisons de santé.

o L’effet de sélection des maisons de santé

L’analyse des résultats de la répartition des maisons de santé au sein des espaces frangais
repose sur les indicateurs choisis pour notre typologie. Ceux-ci ont été choisis selon
I’hypothese quils peuvent influer sur I'implantation des maisons de santé. Or, les fac-
teurs de sélection par les pouvoirs publics des maisons de santé qui seront financées ne
sont pas pris en compte, du moins de maniere directe. Nous ne pouvons donc pas dire
dans quelle mesure la sélection des sites par les ARS et d’autres acteurs influent sur la
répartition que nous observons et les résultats présentés.
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* L’impact des maisons de santé

Nous I'avons vu, les maisons de santé sont aussi composées de masseurs-kinésithéra-
peutes, d'infirmiers ou de dentistes. 1l serait également intéressant d’analyser I'impact
possible de maisons de santé sur la densité de ces professionnels afin d’avoir une vision
plus large de leur impact sur la démographie des professionnels de santé, et une meil-
leure appréciation de ce dispositif.

En outre, les données mobilisées sur les professionnels de santé ne prennent pas en
compte les médecins généralistes salariés, qui peuvent travailler dans des centres hos-
pitaliers ou des centres de santé. Or, 'impact d’'un centre de santé sur Uoffre de soins
d’un quartier donné ou d’une ville peut compenser une offre libérale moins abondante
et leur non prise en compte conduit a sous-estimer les impacts du regroupement au sein
de ces structures.

impact de ce uctures en termes d’accessibilité aux soi e se mesure pas par la
I’impact d s structures en termes d’ ssibilit soins ne se mesur s par 1
seule densité de professionnels. L’accessibilité des populations dépend aussi d’autres
dimensions comme la distance, le cott, ou les horaires. Ces dimensions ainsi que I'im-
pact de ces structures sur la satisfaction des usagers seront explorés lors de terrains
prolongeant cette étude.

* La différence entre maisons et poles de santé

Les données actuelles ne nous permettent pas de distinguer les maisons et poles de san-
té. Désormais, c’est la présence d’un projet de santé qui définit une maison de santé. Les
dimensions relatives aux structures multisites sont donc perdues. Ainsi, une structure
avec plusieurs antennes de professionnels a différentes adresses (anciennement appelée
pole de santé) sera considérée de la méme maniére qu’une structure constituée d’un
seul batiment (ancien critére de distinction des maisons de santé). Cette impossibilité de
distinguer les deux types de structures ne nous permet pas d’analyser plus spécifique-
ment leur impact sur la démographie médicale et pose, pour certains poles de santé trés
étendus (sur plusieurs bassins de vie), le probleme de I'inadéquation du cadre d’analyse.

* La comparaison avec Ia répartition des médecins généralistes

Nous avons présenté des résultats comparant la répartition des maisons de santé a celle
des médecins généralistes. Nous comparons, en fait, des effectifs de médecins généra-
listes par communes, aux communes équipées de maisons de santé. Nous ne pouvons
pas prendre en compte, faute d’information, le nombre de médecins généralistes par
maisons de santé.

Perspectives de recherche

Cette étude sera prolongée par des monographies portant sur des maisons de santé. Ces
terrains auront pour vocation, en premier lieu, de comprendre les mécanismes sous-ja-
cents a ’élaboration d’une maison ou d’un pole de santé en questionnant les principaux
acteurs des territoires concernés (élus locaux, professionnels de santé, ARS). Afin de
mieux saisir la place des acteurs locaux, ces terrains seront doublés d’une approche
« contrefactuelle » se focalisant sur des espaces sans maison de santé mais dans lesquels
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les problématiques socio-sanitaires sont identiques, selon nos typologies, a ceux ou sont
implantées des maisons de santé. Ces terrains analyseront également de plus pres les
maisons de santé dont la localisation est surprenante au regard des hypothéses que nous
avons établies. Ainsi, de maniere générale, nous chercherons a voir au niveau local dans
quelle mesure 'implantation de la structure répond aux problématiques locales d’offre
et de besoins de soins. Enfin, ils permettront ensuite d’analyser au plus pres les impacts
de ces structures sur leurs territoires, tant sur P'offre de soins que sur I'accessibilité
réelle des populations a ces structures, et sur Pattractivité plus générale du territoire.
Lapproche micro et dynamique de I’évolution de la démographie médicale viendra uti-
lement compléter 'approche macro réalisée pour la France entiere.
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7. Annexes
7.1.  Tableau des indicateurs mobilisés pour les typologies socio-
sanitaires
Indicateurs mobilisés Indicateurs mobilisés
de maniere active de maniere illustrative
Offre de soins
Evolution du nombre + Accessibilite Densité
de généralistes libéraux potentielle de spéciali
Espace entre 2004 et 2011 localisée aux e specialistes
urbain Part de généralistes médecins ’ Der,:jlctgde ts
libéraux de plus de 55 ans généralistes eDn té deli
en 2004 (APL) moyenne . ensite .e I.tS
Densités en professionnels en psychiatrie A ibi
de santé de premier recours ) Densjté de places ligezs;e;—tielle
E en 2008 (généralistes en hébergement | F|> 5
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7.2.  Les six classes de la typologie des bassins de vie a dominante
rurale

* Classe 1. Les bassins de vie a dominante industrielle, principalement du quart
nord-ouest de la France, moins dotés que la moyenne en offre de soins de
premiers recours, et dont la densité de médecins généralistes diminue. Cette
classe compte 333 bassins de vie, soit 24 % des bassins de vie métropolitains
et 22 % de la population de espace a dominante rurale.

Population : les ouvriers sont surreprésentés dans cette classe et dans une moindre
mesure les agriculteurs. Les revenus médians sont inférieurs a la moyenne mais le taux
de chomage aussi. Le taux de propriétaires est quant a lui légerement supérieur a la
moyenne. Les tranches d’ages des enfants et des jeunes actifs sont légérement supé-
rieures a la moyenne ainsi que I’Accessibilité potentielle localisée (APL). I’état de santé
est plutot bon avec une espérance de vie moyenne et une mortalité prématurée infé-
rieure a la moyenne. La dynamique démographique est positive mais inférieure a la
moyenne avec un solde naturel au-dessus de la moyenne, mais un solde migratoire en
dessous.

Offre de soins : d’une maniére générale, 'accessibilité aux soins de premiers recours
est moindre dans cette classe et elle présente des signes de fragilité : les densités de
professionnels de santé de premiers recours et de spécialistes y sont toutes inférieures a
la moyenne ainsi que PAPL. I.’évolution des effectifs de médecins généralistes est néga-
tive, et de maniére plus prononcée que la moyenne. Les places en hébergements pour
personnes agées dépendantes rapportées a la population sont quant a elles supérieures
a la moyenne.

Structure spatiale : la proportion d’habitants dans des communes multipolarisées est
au-dessus de la moyenne. La distance moyenne aux poéles de services supérieurs est
inférieure a la moyenne d’une minute.

Les bassins de vie appartenant a cette classe sont principalement situés dans le quart
nord-ouest de la France, dans des régions plutét a dominante agricole comme les Pays-
de-la-Loire, la Bretagne, la Basse-Normandie ou le Centre.

Les bassins de vie les plus représentatifs (parangons) de cette classe sont Torigny-sut-
Vire (50601), Amplepuis (69006), Chateau-du-Loir (72071), Fauville-en-Caux (76258)
et Nogent (52353).

* Classe 2. Les bassins de vie majoritairement du quart nord-est de la France,
défavorisés d’un point de vue socio-économique et sanitaire, et dont Poffre
de généralistes libéraux est moindre, vieillissante et en baisse. Cette classe
compte 264 bassins de vie, soit 19 % des bassins de vie métropolitains et 23 %
de la population de ’espace a dominante rurale.

Population : les indicateurs défavorables concernant le niveau socio-économique ou
Iétat de santé ressortent significativement dans cette classe. Concernant les catégories
socio-professionnelles (CSP), les proportions d’ouvtiers et d’employés sont plus fortes.
La proportion de chomeurs est également plus élevée et le revenu médian est plus
faible que la moyenne. La mortalité prématurée et la mortalité évitable liée au systeme
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de soins sont également nettement plus élevées que la moyenne. La tranche d’ages des
jeunes (15-24 ans) est légérement surreprésentée. Le taux de croissance annuel moyen
de la population est positif mais trés en-de¢a de la moyenne, plus alimenté par le solde
migratoire que par le solde naturel en moyenne.

Offre de soins : I'accessibilité aux soins est moins bonne dans ces espaces, avec en
plus une offre qui se fragilise. En effet, ces espaces ont une part de médecins généra-
listes agés de plus de 55 ans plus importante que la moyenne (4 points). Ces espaces
connaissent également une érosion plus prononcée de leur offre de médecins généra-
listes depuis 2004 et ont une densité plus faible de professionnels de santé de premiers
recours. Cependant, ils sont plutét bien dotés en spécialistes et en lits de psychiatrie.

Structure spatiale : la proportion de population vivant dans les moyens et petites
poles urbains est plus importante que la moyenne ainsi que la part de population vivant
dans des communes multipolarisées des grandes aires urbaines. Ces espaces sont moins
¢loignés des poles de services supérieurs avec une distance moyenne inférieure a la
moyenne de deux minutes.

Cette classe de bassin de vie est majoritairement située dans le quart nord-est de la
France et aussi dans les territoires ruraux du centre de la France.

Les bassins de vie les plus représentatifs de cette classe sont Issoudun (36088), Péronne
(80620), Saint-Pol-sur-Ternoise (62767), Piennes (54425), et Morhange (57483).

* Classe 3. Les bassins de vie de ’espace rural profond, au solde naturel défici-
taire, éloignés des services, dont la population est plus dgée et plutét en moins
bonne santé. Ils sont assez bien dotés en offre de premiers recours mais leur
offre de généralistes libéraux est vieillissante et en baisse. Cette classe compte
206 bassins de vie, soit 14 % des bassins de vie métropolitains, mais 10 % de la
population de ’espace a2 dominante rurale.

Population : la population y est nettement plus agée que la moyenne, les tranches
d’ages de plus de 55 ans distinguent trés fortement cette classe ainsi que la part d’agri-
culteurs et dans une moindre mesure, les artisans. De plus, ces espaces ont une mot-
talité prématurée plus prononcée que la moyenne et une espérance de vie légerement
inférieure, ces deux indicateurs reflétant un plus grand besoin de soins. A cela on peut
ajouter une plus grande précarité, avec des revenus médians nettement inférieurs a la
moyenne, mais une part plus forte de propriétaires. La dynamique démographique de
ces espaces est beaucoup moins forte que la moyenne mais reste positive, avec cepen-
dant un solde naturel négatif.

Offre de soins de premiers recours : la densité de médecins généralistes est plus forte
que la moyenne, mais ces espaces connaissent une érosion importante de offre depuis
2004, avec de surcroit une part importante de médecins généralistes agés de plus de
55 ans, et une APL moindre. Les densités de pharmacies et d’infirmiers sont supérieures
a la moyenne ainsi que les places en hébergement pour personnes agées, tandis que les
densités de spécialistes, de lits MCO et de psychiatrie sont inférieures.

Structure spatiale : la part de population vivant dans une commune isolée hors in-
fluence des poles est significativement au-dessus de la moyenne (60 %) et la distance
moyenne pondérée aux poéles de services supérieurs y est plus importante (28 minutes
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contre 22), ainsi que pour les poles de services intermédiaires et de proximité. Ces
espaces ont un indice de centralité des services de proximité inférieur a la moyenne,
reflétant une plus grande dispersion de ces services dans le bassin de vie.

Cette classe correspond a I'espace rural profond, plus éloigné des grandes villes. Ces
espaces sont majoritairement représentés dans la « diagonale du vide » : en Bourgogne
(Morvan), dans le Limousin (PNR de Millevaches), en Auvergne (PNR des volcans
d’Auvergne), ou dans le Périgord. Ces espaces se retrouvent aussi dans le Finistere
(Monts d’Arrée, Montagne Noire) ou dans I’Orne (Le Perche). Les maisons de santé de
Moulins-Engilbert et Montsauche-les-Settons (Nievre), de Champlitte (Haute-Sadne),
ou encore le pole de santé de Mauléon (Pyrénées-Atlantiques) sont situés dans ces es-
paces.

Les bassins de vie les plus représentatifs de cette classe sont Rochechouart (87120),
La Souterraine (23176), Eauze (32119), Saint-Yrieix-la-Perche (87187) et Brantome
(24064).

* Classe 4. Les bassins de vie essentiellement du sud de la France ou des litto-
raux, attractifs pour les populations. Abritant plus de populations plus fragiles
(chémeurs, personnes 4gées), ils sont bien dotés en offre de soins de premiers
recours, mais plus ¢éloignés des services. Cette classe compte 207 bassins de
vie, soit 14 % des bassins de vie métropolitains et 14 % de la population de
Pespace a dominante rurale.

Population : les tranches d’ages qui distinguent cette classe sont celles des plus de
55 ans. La part d’artisans se distingue significativement dans cette classe et dans une
moindre mesure la part d’employés. Le niveau d’éducation est Iégerement plus élevé que
la moyenne. La dynamique démographique de ces espaces est positive, au-dessus de la
moyenne, et principalement soutenue par le solde migratoire, signe d’un attrait certain
pour ces espaces. Le solde naturel y est en moyenne négatif. Cependant, ces espaces ont
certains marqueurs défavorables qui ressortent comme une plus forte proportion de
chomeurs, des revenus moindres, et une mortalité prématurée légérement supérieure a
la moyenne.

Offre de soins : les densités de professionnels de santé de premiers recours et de
seconds recours sont bien au-dessus de la moyenne ainsi que ’APL et la densité de lits
MCO ou de psychiatrie. I’évolution de 'offre de soins y est cependant négative, légere-
ment plus que la moyenne.

Structure spatiale : la distance moyenne pondérée aux poles de services supétieurs y
est plus importante (26 minutes contre 22) et la concentration des services de proximité
plus forte. La part de population vivant dans une commune isolée hors influence des
poles est plus forte (24 %), de méme que celle de la population vivant dans les petites
aires urbaines (17 %) et les moyennes aires urbaines (11 %).

Ces bassins se situent principalement dans le sud de la France : sur le pourtour méditer-
ranéen, les reliefs (Pyrénées et Alpes du Sud) ainsi que sur le littoral atlantique, espaces
saisonniers par excellence. Les poles de santé du Pays Marennes Oléron, la maison de
santé Les Vans Station médicale Léopold Allier (Ardéche) et la maison de santé d’Aspet
(Haute-Garonne) sont situés dans ces types de bassins de vie.
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Les bassins de vie les plus représentatifs de cette classe sont Apt (84003), Soustons
(40310), Die (26113), Bagneres-de-Bigorre (65059) et Veynes (05179).

* Classe 5. Les bassins de vie en périphérie des grandes agglomérations, plu-
tot aisés, dont la population est plus jeune, attractifs pour les populations et
les médecins généralistes, mais moins dotés en offre de soins. Cette classe
compte 297 bassins de vie, soit 21 % des bassins de vie métropolitains et 23 %
de la population de ’espace a dominante rurale.

Population : ces espaces connaissent la dynamique démographique la plus vive (1,6 %
en moyenne par an), principalement alimentée par le solde migratoire mais aussi par le
solde naturel, tous deux supérieurs a la moyenne. Les tranches d’ages surreprésentées
sont celles des jeunes actifs et des enfants. Les bacheliers, cadres, professions intermé-
diaires sont plus présents que la moyenne et les revenus médians légerement plus élevés.
Le taux de chomage est inférieur a la moyenne. L’état de santé des populations y est
meilleur avec des mortalités prématurées et évitables en dessous des moyennes obser-
vées et une meilleure espérance de vie.

Offre de soins : I'évolution des effectifs de médecins est trés forte et va donc dans
le sens de la dynamique démographique de la population. Cependant, les densités de
généralistes, infirmiers, pharmacies et spécialistes sont inférieures a la moyenne, ainsi
que les densités de lits en MCO, ou en hébergement pour personnes agées. L’APL aux
médecins généralistes est malgré tout légerement supérieure.

Structure spatiale : la proportion d’habitants en couronne périurbaine des grands
poles urbains distingue significativement cette classe (66 % en moyenne) et, dans une
moindre mesure, celle des habitants dans les communes multipolarisées (18 %). Ces
bassins sont principalement situés autour des bassins de vie des grands poles urbains et
sont aussi moins ¢éloignés des poles de services supérieurs, mais également des autres
poles de services.

Les maisons de santé de Baume-les-Dames, Amancey (Doubs), de Magny-en-Vexin (Val
d’Oise), Woerth (Bas-Rhin), la maison médicale du Valromey (Ain), Bécon-les-Granits
(Maine-et-Loire), par exemple, appartiennent a cette classe.

Les bassins de vie les plus représentatifs de cette classe sont Azay-le-Rideau (37014),
Chatillon-sur-Chalaronne (01093), Plabennec (29160), Yenne (73330) et Genlis (21292).

* Classe 6. Les bassins de vie en périphérie des plus grandes villes frangaises,
trés favorisés aux plans socio-économique et sanitaire, mais légérement
moins dotés en offre de soins de premiers recours. Cette classe compte 109
bassins de vie, soit 8 % des bassins de vie de France métropolitaine, et 8 % de
la population de ’espace a dominante rurale.

Population : les indicateurs favorables ressortent significativement dans cette classe.
D’un point de vue socio-économique, les proportions de cadres, de bacheliers, de
professions intermédiaires, et les revenus médians sont tres au-dessus de la moyenne.
La mortalité¢ prématurée et le taux de chémage sont a Iinverse tres en dessous de la
moyenne. Les tranches d’ages des actifs et des enfants sont plus représentées que la
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moyenne. La dynamique démographique, excédentaire, repose davantage sur le solde
migratoire que naturel.

Offre de soins : PAPL est légerement inférieure a la moyenne ainsi que les densités de
médecins généralistes, de pharmacies et d’infirmiers. Néanmoins, les densités de spécia-
listes de type 1 et de masseurs-kinésithérapeutes sont supérieures a la moyenne. La part
de médecins généralistes de plus de 55 ans et inférieure a la moyenne.

Structure spatiale : la proportion d’habitants en couronne périurbaine distingue signi-
ficativement cette classe (82 % en moyenne), la distance moyenne aux poles de services
supérieurs est inférieure a la moyenne.

Ces bassins de vie sont principalement situés dans les périphéries des plus grandes ag-
glomérations francaises comme Paris, Lyon, Marseille-Aix, Toulouse, Lille, Strasbourg,
Grenoble ou Rennes.

Les bassins de vie les plus représentatifs de cette classe sont Douvres-la-Délivrande
(14228), Etrechy (912206), Ballancourt-sur-Essonne (91045), Le Rheu (35240), et Wavrin
(59653).

7.3. Les sept classes de la typologie des pseudo-cantons de ’espace
a dominante urbaine

* Classe 1. Les pseudo-cantons des périphéries des petites villes ou de la deu-
xieéme couronne des grandes villes. Attractifs pour les populations et les mé-
decins généralistes, ils sont en revanche moins dotés en professionnels de
premiers recours. Cette classe compte 538 pseudo-cantons, soit 25 % des
pseudo-cantons métropolitains, mais 9 % de la population de ’espace a do-
minante urbaine.

Population : les tranches d’ages surreprésentées sont celles des 35-54 ans et des 0-15 ans.
La part de propriétaires y est plus élevée, et les catégories socioprofessionnelles surre-
présentées, mais de maniere modérée, sont les ouvriers et professions intermédiaires.
L’espérance de vie y est supérieure a la moyenne et la dynamique démographique vive,
notamment portée par le solde migratoire.

Offre de soins : ces espaces sont sous-dotés concernant l'offre de soins, aussi bien
pour les premiers recours que pour offre spécialisée. Cependant, ces espaces gagnent
des médecins généralistes depuis 2004.

Structure spatiale : ces espaces sont principalement des communes périurbaines ou
multipolarisées et plus éloignés des services que les autres espaces. lls correspondent
aux périphéries des petites villes ou a la deuxieme couronne des grandes villes.

Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Roussillon (3824), Verman
(0233), Serrieres (0722), Availles-Limouzine (8531) et Chalon-sur-Sadéne (7107).

* Classe 2. Les pseudo-cantons des marges des espaces a dominante urbaine,
plutét agricoles et industriels. Leur population est plus 4gée, offre de méde-
cins généralistes moindre et vieillissante, et ils sont plus éloignés des ser-
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vices. Cette classe compte 322 pseudo-cantons, soit 15 % des pseudo-cantons
meétropolitains, mais 2 % de la population de ’espace a dominante urbaine.

Population : la part d’ouvriers et d’agriculteurs ainsi que les tranches d’ages de plus
de 55 ans se distinguent positivement par rapport a la moyenne. D’un point de vue
socio-économique, les revenus médians sont en dessous de la moyenne mais le taux de
chomage est inférieur et la proportion de propriétaires supérieure. Ces espaces gagnent
légerement moins de population que la moyenne, avec aussi une part plus forte due
au solde migratoire mais un solde naturel déficitaire. I’état de santé y est légerement
défavorable avec des mortalités prématurées et évitables légeérement supérieures, et une
espérance de vie inférieure.

Offre de soins : la part de médecins généralistes de plus de 55 ans est au-dessus de
la moyenne, proche de 50 % dans ces espaces (en moyenne). L’APL est inférieure a la
moyenne, et la densité de professionnels de premiers recours aussi, sauf pour les infir-
miers et les pharmacies qui sont dans la moyenne. L’offre de soins spécialisée (spécia-
listes, lits MCO) est moins abondante.

Structure spatiale : les proportions d’habitants en communes isolées ou multipolari-
sées sont supérieures a la moyenne. Ces espaces ont une distance moyenne plus élevée
aux services supérieurs. La densité de population y est tres inférieure a la moyenne.
Ces espaces correspondent aux marges des espaces urbains qui chevauchent I'espace a
dominante rurale. Ils sont principalement situés dans les espaces agricoles et industriels
comme la « diagonale du vide » ou encore la Bretagne et la Normandie.

Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Tournon d’Agenais
(4733), Beaufort (3903), Vergt (2443), Montrésor (3715) et Marchenoir (4108).

* Classe 3. Les pseudo-cantons urbains et périurbains du sud de la France. Ils
sont mixtes socialement, bien dotés en professionnels de premier recours et
attractifs pour les populations et les généralistes libéraux. Cette classe compte
218 pseudo-cantons, soit 10 % des pseudo-cantons métropolitains, mais 6 %
de la population de ’espace a dominante urbaine.

Population : les tranches d’ages des plus de 55 ans sont surreprésentées, les artisans
aussi et dans une moindre mesure les employés et agriculteurs. L.a dynamique démogra-
phique y est soutenue. Certaines populations fragiles sont légerement surreprésentées
(chomeurs, familles monoparentales, employés).

Offre de soins : les densités en professionnels de premiers recours sont trés favorables
et ces espaces gagnent des médecins généralistes.

Structure spatiale : bien que principalement urbaine ou périurbaine, une partie de la
population est surreprésentée dans les communes isolées (16 % contre 6 %). De plus,
ces espaces sont en moyenne plus ¢éloignés des services. Ils sont principalement situés
dans le sud de la France, sur le pourtour méditerranéen, sur le littoral atlantique, ou de
manicre éparse dans le Midi.

Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Luy (8337), Coursan
(1114), Capestang (3406), Cote-Radieuse (6627) et Les Sables d’Olonne (8524).
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* Classe 4. Les pseudo-cantons plutdt aisés, urbains et périurbains, des grandes
agglomérations frangaises. Attractifs pour les populations et les médecins gé-
néralistes, ils sont bien dotés en professionnels de premiers recours. Cette
classe compte 416 pseudo-cantons, soit 19 % des pseudo-cantons métropoli-
tains, et 20 % de la population de I’espace a dominante urbaine.

Population : les tranches d’ages qui se distinguent sont celles des actifs (35-54 ans)
et des 5-14 ans. Le niveau de vie est plus élevé avec des revenus médians en moyenne
supérieurs, ainsi qu’une part plus importante de propriétaires et moins de ménages sans
voiture. Parmi les catégories socioprofessionnelles, les professions intermédiaires sont
surreprésentées significativement et les cadres dans une moindre mesure. La dynamique
démographique, positive, est soutenue par le solde migratoire et le solde naturel. L’état
de santé est plutot bon avec une meilleure espérance de vie moyenne.

Offre de soins : les densités de professionnels de santé de premiers recours sont plus
élevées, ainsi que les densités de spécialistes, et PAPL au médecin généraliste. L.’évolution
des densités de généralistes est cependant tres favorable et largement supérieure a la
moyenne.

Structure spatiale : la part de population vivant dans des couronnes périurbaines est
supérieure a la moyenne. Ces espaces ont une distance moyenne aux poles de services
plus faible. De plus, ces espaces ont un parc HLM ainsi qu’une densité de population
moindre que la moyenne.

Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Irigny (6948), Goncelin
(3810), Saint Peray (0719), Meyzieu (6937) et Blanquefort (3300).

* Classe 5. Les pseudo-cantons limitrophes des grandes agglomérations fran-
gaises, trés favorisés aux plans socio-économiques et sanitaires, dont ’offre
de soins est abondante. Cette classe compte 117 pseudo-cantons, soit 5 %
des pseudo-cantons métropolitains, mais 15 % de la population de Pespace a
dominante urbaine.

Population : les indicateurs favorables ressortent significativement dans cette classe.
Sur le plan socio-économique, la part de cadres, de bacheliers, de professions intermé-
diaires et les revenus médians sont au-dessus de la moyenne. Les tranches d’ages des
15-44 ans sont plus représentées que la moyenne. L’évolution de la population, moins
vive que la moyenne, est principalement soutenue par le solde naturel. I’état de santé est
plut6t bon avec une meilleure espérance de vie et une mortalité prématurée inférieure
a la moyenne.

Offre de soins : les densités de masseurs-kinésithérapeutes, de spécialistes, de géné-
ralistes et de pharmacies sont supérieures a la moyenne, ainsi que les densités de lits
MCO et en psychiatrie. En revanche, PAPL est légerement en dessous de la moyenne,
le nombre de médecins généralistes connait une diminution entre 2004 et 2011, et la
densité d’infirmiers est moindre.

Structure spatiale : la densité de population dans ces espaces est tres au-dessus de la
moyenne (4 570 hab/km?). La population est quasi exclusivement localisée dans les
poles urbains (92 % en moyenne). Ces espaces sont ainsi plus prés en moyennes de tous
les niveaux de poles d’équipements.
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Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Saint-Maur-des-fossés
(9497), Perreux-sur-Marne (9421), Antony (9287), Clamart (9290) et Palaiseau (9122).

* Classe 6. Les pseudo-cantons a dominante industrielle principalement du
nord et de ’est de la France et des villes portuaires. L’état de santé de leurs
populations est plus dégradé, et Poffre de médecins généralistes est bonne
mais en diminution. Cette classe compte 273 pseudo-cantons, soit 12 % des
pseudo-cantons métropolitains, mais 9 % de la population de I’espace a domi-
nante urbaine.

Population : la part d’ouvriers se distingue significativement dans cette classe (32 %
contre 24 % en moyenne). Dans une moindre mesure, les agriculteurs sont surrepré-
sentés. Le niveau de vie est hétérogéne avec un revenu médian moyen moindre, un taux
de chomage plus important mais une part moyenne de propriétaires. L’état de santé est
moins bon avec des mortalités prématurées et évitables supérieures a la moyenne. La
dynamique démographique est positive mais inférieure a la moyenne.

Offre de soins : Les indicateurs concernant 'offre de soins sont mitigés sur plusieurs
points. I’APL est certes légerement supérieure a la moyenne, comme les densités de
pharmacies et de médecins généralistes, mais les densités de masseurs-kinésithéra-
peutes, d’infirmiers et 'offre spécialisée sont inférieures (spécialistes, lits MCO). La part
de médecins généralistes de plus de 55 ans est trés proche de la moyenne. Néanmoins,
ces espaces perdent en moyenne des généralistes entre 2004 et 2011.

Structure spatiale : les parts d’habitants en communes multipolarisées sont tres sur-
représentées, et dans une moindre mesure celles des habitants en petites aires urbaines
et communes isolées. Ces espaces sont aussi en moyenne plus éloignés des poles de
services, quel que soit le niveau d’équipement retenu. Ces espaces sont principale-
ment situés dans le nord et 'est de la France, ou dans les villes portuaires (Dunkerque,
Le Havre).

Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Chatel-sur-Moselle
(8806), Eu (7619), Pougues les Eaux (5817), Béthune (6212) et Saint-Pol-sur-Ternoise
(6243).

* Classe 7. Les pseudo-cantons de grandes villes dont les caractéristiques socio-
économiques des populations sont trés hétérogénes, mais qui sont trés bien
dotés en offre de soins. Cette classe compte 305 pseudo-cantons, soit 14 %
des pseudo-cantons métropolitains, mais 40 % de la population de Pespace a
dominante urbaine.

Population : les indicateurs défavorables ressortent dans cette classe. Les populations
fragiles (chémeurs, familles monoparentales, personnes agées vivant seules, ménages
sans voiture) sont surreprésentées, ainsi que les employés. Cependant, les cadres et les
professions intermédiaires sont légerement surreprésentés. Les revenus médians sont
trés inférieurs a la moyenne, ainsi que les propriétaires, et dans une moindre mesure la
part de bacheliers. Les tranches d’ages qui se distinguent par rapport a la moyenne sont
les 15-34 ans mais aussi, dans une moindre mesure, les plus de 75 ans. I’état de santé
y est moins bon avec une mortalité prématurée et une mortalité évitable bien supé-
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rieures a la moyenne. Ces espaces connaissent en moyenne une quasi-stagnation de leur
population entre 1999 et 2009. La dynamique démographique est en moyenne soutenue
principalement par le solde naturel, le solde migratoire étant en moyenne déficitaire.

Offre de soins : L’offre de soins dans ces espaces est relativement abondante. I’ APL
est bien au-dessus de la moyenne, ainsi que les densités de généralistes, de spécialistes,
et de masseurs-kinésithérapeutes. Mais ces espaces perdent des médecins depuis 2004
de maniere plus prononcée.

Structure spatiale : comme pour la classe précédente, la densité de population dans
ces espaces est tres au-dessus de la moyenne et la population est quasi exclusivement
localisée dans les poles urbains (98 % en moyenne). Ces espaces correspondent princi-
palement aux grandes villes francaises.

Les pseudo-cantons les plus représentatifs de cette classe sont Roma-sur-Isere (2697),
Chateauroux (3698), Colmar (6898), Saint-Nazaire (4498) et Villefranche-sur-Sadne
(6932).
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Maisons and poles de santé : places and impacts in territorial dynamics
of health care delivery in France

Guillaume Chevillard, Julien Mousques, Véronique Lucas-Gabrielli, Yann Bourgueil,
Stéphane Rican, Gérard Salem

Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs publics encouragent le regroupement pluriprofessionnel en soins
de premiers recours, notamment en direction des maisons et péles de santé. Ces structures ont pour vocation
premiére de maintenir ou renforcer l'offre de soins dans les espaces fragiles. Cette étude décrit les espaces dans
lesquels sont implantés les maisons et pdles de santé, et analyse I'évolution de la densité de médecins géné-
ralistes dans ces espaces. Deux typologies ont été réalisées, qui distinguent les espaces & dominante urbaine
et 2 dominante rurale, permettant une analyse spécifique de ceux-ci. Ces typologies décrivent les espaces
d’implantation des maisons et poles de santé selon les caractéristiques de la population, de loffre de soins et
de la structure spatiale de ceux-ci. Ces typologies permettent, dans un second temps, d’analyser I'évolution
de la densité de médecins généralistes dans ces espaces, selon qu'ils abritent ou non des maisons et pdles de
santé. Les premiers résultats montrent que ces structures sont majoritairement implantées dans des espaces
a dominante rurale plus fragiles en termes d’offre de soins, ce qui suggere une logique d’'implantation des
maisons et poles de santé qui répond a 'objectif de maintenir une offre la ol les besoins sont importants.
On observe une moindre diminution de la densité des médecins généralistes entre 2008 et 2011 dans ces
espaces, comparés & ceux du méme type mais sans maisons et pdles de santé. Dans les espaces 8 dominante
urbaine, dans lesquels ces structures sont moins présentes, la logique d’implantation suggere également une
logique de rééquilibrage de I'offre de soins de premiers recours en faveur des espaces périurbains moins dotés.
En outre, on constate une évolution plus favorable de la densité de médecins généralistes.

* %k k

In France, for about ten years, the government is encouraging the development of multi-disciplinary group
practice in primary care, particularly with the structures maisons de santé and péles de santé (health centers).
These organizations are primarily intended to maintain or enhance the provision of care in fragile areas. This
study describes the areas in which are located the maisons and poéles de santé, and analyzes the evolution
of density of GPs in these areas. Two typologies were established, that distinguish the predominantly urban
areas and the predominantly rural, allowing a specific analysis of the last-mentioned. These typologies de-
scribe the areas of implementation of the maisons and péles de santé, according to the characteristics of their
population, healthcare supply and spatial structure. In a second step, the typologies permit analyzing the
evolution of density of GPs in these areas, depending on whether they include or not maisons and poles de
santé. Preliminary results show that these structures are mainly located in predominantly rural areas, more
vulnerable in terms of health care supply, suggesting a logic of implementation that meets the objective of
maintaining care supply where healthcare needs are important. There is a smaller decrease in the density of
GPs between 2008 and 2011 in these areas, compared to the same type of areas which do not include mai-
sons and péles de santé. In predominantly urban areas, in which these structures are less present, the logic
of implementation also suggests a sense of balancing of primary care supply, in favour of underresourced
periurban areas. In addition, there is a more favorable evolution of the density of GDs.
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