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L'accessibilité géographique aux médecins généralistes diminue et les inégalités territoriales 
s'aggravent. Les territoires où l'accessibilité diminue le plus sont aussi les plus éloignés des 
pôles d'emplois, des équipements et des services. L'implantation des médecins généralistes 
s'inscrit donc dans une problématique territoriale plus générale. Elle est aussi, compte tenu de 
l'importance des questions de santé pour la population, un élément clé de la politique d'amé-
nagement du territoire.

Dans ce contexte, cette étude mesure l’impact des maisons de santé pluriprofessionnelles sur 
l’évolution de la densité des médecins généralistes en distinguant les effets selon les territoires 
et les catégories d’âge des médecins. Dans les territoires avec une faible accessibilité aux soins, 
l’ouverture de maisons de santé favorise-t-elle l’installation et le maintien de nouveaux méde-
cins généralistes ? Permet-elle la consolidation et le maintien d’une offre de médecins ?

L’étude compare l'évolution dans le temps de la densité de médecins généralistes entre des ter-
ritoires avec maisons de santé et des territoires aux caractéristiques voisines mais sans maison 
de santé. Les résultats montrent que les territoires de vie avec une faible accessibilité aux soins 
et dans lesquels sont implantées des maisons de santé connaissent une meilleure évolution de 
l’offre de soins et attirent davantage les jeunes médecins généralistes de moins de 40 ou 45 
ans. Ainsi, dans les espaces périurbains ayant une moindre accessibilité aux soins primaires, 
leurs arrivées sont supérieures aux départs et les maisons de santé participent donc à rééqui-
librer la répartition de l'offre de soins. Dans les marges rurales peu attractives et aux popula-
tions fragiles, elles ont un effet positif en atténuant la diminution de l’offre due aux départs 
en retraite, mais cet effet est à lui seul insuffisant pour inverser la dynamique démographique 
défavorable. D'autres mesures complémentaires sont donc nécessaires dans ces territoires.

D epuis plusieurs années, l’accessi-
bilité aux médecins généralistes 
— en matière de disponibilité et 

d’accessibilité spatiale — se dégrade quand 
celle à d’autres professionnels de santé 
de premier recours comme les infirmiers 
ou les masseurs-kinésithérapeutes s’amé-
liore (Legendre et al., 2019  ; Legendre, 
2020). Or les médecins généralistes, dans 
la majorité des cas médecins traitants de 

leurs patients, répondent non seulement à 
des besoins variés de premier recours, mais 
coordonnent également les parcours de 
soins orientant leurs patients vers des soins 
spécialisés ou paramédicaux.

À l'avenir, la disponibilité des médecins 
généralistes continuerait à se dégrader du 
fait d’une raréfaction générale de l’offre 
médicale libérale : le nombre d’équivalents 

temps plein de médecins libéraux rap-
porté à la population baisserait de 18  % 
entre 2016 et 2040 (Bachelet et Anguis, 
2017). Cette diminution, plus prononcée 
chez les médecins généralistes libéraux, ne 
serait pas compensée par l’offre de méde-
cins généralistes salariés, dont la propor-
tion s’accroît pourtant. Cette situation 
s’explique par une baisse de l’offre dispo-
nible — liée à celle des effectifs de méde-
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cins généralistes et de leur activité — et 
par une augmentation des besoins de soins 
du fait de l’augmentation de la population 
et de l’allongement de la durée de vie. Les 
conséquences de la raréfaction sont, par 
exemple, des consultations écourtées et des 
rendez-vous espacés, des délais d’attente 
qui s’allongent, une plus grande difficulté 
à s’inscrire auprès d’un médecin traitant 
ou encore à accéder facilement à des soins 
non programmés (Chaput et al., 2020). 
Surtout, à ce processus global s’ajoute 
l’inégale répartition des médecins dans 
l’espace français qui a des impacts variés 
selon les types de territoires. En effet, ces 
derniers n’ont pas le même niveau d’offre 
de soins, les mêmes besoins de soins ni le 
même niveau général d’attractivité. Cette 
évolution défavorable de l'offre de soins en 
médecine générale pourra davantage fra-
giliser certains territoires qui le sont déjà 
du point de vue des services disponibles 
(Chevillard et Mousquès, 2018). 

Les pouvoirs publics ont mis en œuvre 
des mesures, qui s’inscrivent dans dif-
férentes temporalités, pour améliorer la 
disponibilité des médecins généralistes et 
leur répartition géographique (Chevillard 
et al., 2018). Dans un premier temps, la 
mesure principale a consisté à augmenter 
le numerus clausus au début des années 
2000, soit le nombre de médecins accueil-
lis en seconde année des études médicales. 
Instauré en 1971, les médecins y voyaient 
un moyen de contrôler la sélection, les flux 
de formation et de limiter la concurrence ; 
l’Etat et l’Assurance maladie de maîtriser 
les dépenses de santé en limitant le risque 
de demande induite tout en prétendant 
s’adapter aux besoins de la population 
(Déplaude, 2015). Ce levier de long terme, 
la formation des médecins durant au moins 
neuf ans, peut être considéré comme un 
échec. D’une part, la gestion du numerus 
clausus, caractérisée par une contraction 
trop forte dans les années 80 et 90, est à 
l’origine de la raréfaction actuelle et à venir 
de médecins généralistes. Elle a été princi-
palement déterminée par des enjeux pro-
fessionnels, institutionnels et politiques de 
court terme. D’autre part, la seule régu-
lation du nombre de médecins ne permet 
pas de réduire l’inégale répartition à une 
échelle infra-régionale. Dans un second 
temps, depuis 2005, la définition de zones 
déficitaires sert de cadre au déploiement 
de dispositifs visant à attirer et maintenir 
des médecins généralistes dans ces zones 

via des incitations financières individuelles 
et, plus récemment, via l’amélioration des 
conditions d’exercice, notamment sous la 
forme de Maisons de santé pluriprofession-
nelles (MSP). Ces structures regroupent au 
minimum deux médecins généralistes et 
un professionnel paramédical ayant rédigé 
un projet de santé attestant de leur exer-
cice coordonné. Les maisons de santé, 
portées par un mouvement professionnel, 
sont attractives pour les jeunes générations 
de médecins et soutenues par les pouvoirs 
publics (aides financières à la construction 
ou au fonctionnement). Leur nombre s’est 
ainsi rapidement accru : plus de 1 300 en 
2020 contre moins de 20 en 2008 (gra-
phique 1). Les aides au fonctionnement 
ont débuté sous la forme d’expérimen-
tations avant d’être généralisées en 2015 
dans le cadre d’un Accord conventionnel 
interprofessionnel (ACI) sur les structures 
de santé pluriprofessionnelles de proximité 
signé entre l’Assurance maladie et les syn-
dicats des professionnels de santé libéraux 
de premiers recours. Ces aides sont versées 
en contrepartie de l’atteinte d’objectifs 
visant à améliorer l’accessibilité aux soins, 
la coordination interprofessionnelle et les 
systèmes d’information. Fin 2018, les deux 
tiers des maisons de santé ouvertes parti-
cipent aux ACI avec 735 maisons de santé 
signataires sur les 1 153 ouvertes (65 %).

La localisation et l’impact des maisons de 
santé sur l’évolution de la densité de méde-
cins généralistes sont étudiés ici en distin-
guant les effets selon différents types de 
territoires et catégories d’âge de médecins. 
L’objectif est de savoir si dans les territoires 
avec une faible accessibilité aux soins, 

l’ouverture de maisons de santé favorise 
l’installation et le maintien de nouveaux 
médecins. Au-delà permet-elle la consoli-
dation et le maintien d’une offre de méde-
cins  ? Les données nationales sur l’histo-
rique des différents lieux d’exercice des 
médecins généralistes libéraux n’étant pas 
disponibles pour cette étude, ces notions 
sont approchées en analysant l’impact de 
l’ouverture de maisons de santé sur l’évolu-
tion : d’une part, des densités de médecins 
généralistes libéraux de moins de 45 ans 
(tout en testant une variante au seuil de 40 
ans) et, d’autre part, de la densité globale 
de médecins généralistes libéraux. L’analyse 
de l’évolution de la densité des moins de 45 
ans (ou 40 ans) permet d’apprécier l’attrac-
tivité des maisons de santé sur l’installation 
de jeunes et nouveaux médecins sur un 
territoire. En effet, l’âge moyen d’installa-
tion en libéral est estimé à environ 37 ans, 
compte tenu de l’âge moyen de première 
inscription (34 ans) à l’Ordre des méde-
cins pour les médecins libéraux, de la fré-
quence d’une activité en tant que rempla-
çant « non-installé » en début de carrière et 
de la durée de cette période estimée à trois 
ans maximum selon une enquête récente 
auprès d’internes, de remplaçants et d’ins-
tallés (Cnom, 2019). L’analyse de l’évolu-
tion de la densité globale permet d’autre 
part d’apprécier l’impact de l’ouverture de 
maisons de santé sur la consolidation et le 
maintien de l’offre de soin de médecine 
générale sur un territoire. 

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un 
programme de recherches évaluatives sur 
l’impact des maisons de santé et de l’Ac-
cord conventionnel interprofessionnel 

Evolution du nombre de maisons de santé et d'ouvertures annuelles
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qui les concerne (Repères). Elle ne tient 
pas compte de l’offre salariée de médecins 
généralistes ni de son évolution, notam-
ment des centres de santé dont l’implanta-
tion est beaucoup plus ancienne.

La diffusion et l’implantation 
des maisons de santé 

La diffusion des maisons de santé est ana-
lysée à partir d’un registre qui recense 
leurs ouvertures et la qualification de leur 
l’implantation géographique s’appuie sur 
une typologie socio-sanitaire à l’échelon 
du territoire de vie (encadré p. 4). Ce der-
nier correspond au plus petit territoire sur 
lequel les habitants ont accès aux équipe-
ments du quotidien et à l’emploi. Les ter-
ritoires de vie ont inspiré les territoires de 
vie-santé, utilisés pour définir les zones 
prioritaires dont ils diffèrent à la marge. 
La France métropolitaine est découpée en 
2 677 territoires de vie.  

Les maisons de santé sont principa-
lement situées dans les espaces avec 
une plus faible accessibilité aux soins

La cartographie de la répartition des mai-
sons de santé sur le territoire montre des 
spécificités territoriales (carte). Si l’en-
semble des régions est équipé, de fortes 
disparités existent entre elles et en leur 
sein. Parmi les régions où le maillage 
en maisons de santé est le plus dense, se 
trouvent la Bretagne, les Pays de la Loire, 
les Hauts-de-France, l’Auvergne-Rhône-
Alpes. Cette implantation est le fruit de 
dynamiques régionales et départemen-
tales antérieures qui, à une échelle plus 
fine,  renvoient à des territoires pion-

Implantation des maisons de santé au 1er janvier 2020, selon le type de territoires de vie  
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niers en matière de soutien aux maisons 
de santé. Les anciennes régions Franche-
Comté, Lorraine ou Poitou-Charentes 
apparaissent ainsi plus densément maillées 
que leurs nouvelles régions. A l’opposé, les 
régions de Provence-Alpes-Côte d'Azur, 
la Corse ou l’Alsace apparaissent avec un 
maillage en maisons de santé plus diffus.

L’analyse de la répartition des maisons 
de santé selon le type de territoire de vie 
montre de nouvelles spécificités. Au 1er 
janvier 2020, 61 % des maisons de santé 
sont implantées dans les deux types de 
territoires de vie retenus pour l’analyse 
qui ont les plus faibles niveaux d’acces-
sibilité potentielle localisée aux soins  de 
premier recours : 35,5  % des maisons 
de santé sont implantées dans les marges 
rurales et 25,8 % dans les espaces périur-
bains ayant une moindre accessibilité en 
soins primaires. Elles sont réparties à peu 
près équitablement dans les autres types 
d’espaces, avec cependant une sous-repré-

sentation dans les villes et couronnes favo-
risées (6,9  %). De plus, 23 maisons de 
santé sont ouvertes dans les Départements 
d’outre-mer (Dom), soit 1,7 %. Dans les 
zones sous-dotées définies par les Agences 
régionales de santé (ARS), 575 maisons de 
santé y sont implantées en 2020 selon la 
Direction générale de l’offre de soins (sur 
900 pour lesquelles l’information est dis-
ponible, soit 64 %) et les proportions sont 
plus élevées dans les marges rurales (86 % 
maisons de santé sont aussi dans une zone 
sous-dotée) et les espaces périurbains 
(55 % des maisons de santé sont en zones 
sous-dotées).

Les maisons de santé se sont d’abord 
implantées dans les marges rurales 

L’analyse de l’implantation des maisons de 
santé à différentes dates renseigne sur leur 
diffusion spatio-temporelle. Les maisons 
de santé étaient initialement davantage 
implantées dans les marges rurales alors 

Repères
L'évaluation de l’Accond conventionnel  
intenpnofessionnel (ACI) sun les stnuctunes  
de santé plunipnofessionnelles de pnoximité  
a été confiée à l’Indes pan l’Assunance maladie.  
Le pnognamme de nechenches évaluatives  
mises en œuvne pan l’Institut vise à évaluen  
l’impact des naisons de santé plunipnofessionn 
nelles (nSP) et du cadne contnactuel  
de l’ACI sun un ensemble de dimensions ayant  
tnait à l’accessibilité spatiale — synthétisée ici —  
ainsi qu’aux pnatiques et dynamiques  
pnofessionnelles et plunipnofessionnelles, à  
l’activité et au nevenu des médecins génénalistes,  
aux necouns et pancouns de soins des patients.
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que les plus récentes sont de plus en plus 
urbaines. Ainsi, entre 2010 et 2015, la 
part de maisons de santé ouvertes dans les 
marges rurales était de plus de 40 %, pro-
portion de « seulement » 25 % pour celles 
ouvertes entre 2016 et 2019. La propor-
tion de maisons de santé dans les espaces 
périurbains est, quelle que soit la période, 
proche de 25  %, quand celles dans les 
villes centres est de près de 17  % pour 
les plus récentes contre moins de 10  % 
en 2010. Ces éléments montrent une dif-
fusion plus précoce des maisons de santé 
dans les espaces éloignés des villes, marges 
rurales d’abord puis espaces périurbains.

Les espaces périurbains ayant une 
moindre accessibilité en soins primaires 
et les marges rurales étant dans des dyna-
miques territoriales très différentes, les 
racines de la diminution relative de l’offre 
de médecine générale qui y est à l’œuvre 
divergent. Dans les espaces périurbains 
qui connaissent une croissance démogra-
phique vive et sont davantage peuplés de 
populations actives et jeunes, la diminu-
tion  relative de l’offre médicale est surtout 
portée par cette hausse de la population. 
A contrario, dans les marges rurales où la 
croissance démographique est globalement 
atone, la population plus âgée, avec des 
besoins de soins plus importants, l’érosion 
des effectifs de médecins, moteur principal 
de la raréfaction, y est la plus forte (enca-
dré ci-contre).

L’impact des maisons de santé  
sur l’évolution des densités  

de médecins généralistes libéraux

Les analyses de l’impact des maisons de 
santé sur l’évolution des densités de méde-
cins généralistes libéraux sont menées à 
l’échelle des territoires de vie en mobili-
sant des données administratives de l’Assu-
rance maladie sur les généralistes libéraux 
(Snir-PS) et les données de l’Insee issues 
du recensement de la population (encadré 
Matériel et méthodes p. 6). Pour estimer 
un effet causal de l’implantation de mai-
sons de santé sur l’évolution de la densité 
de médecins généralistes, nous compa-
rons, des territoires dotés en maisons de 
santé («  territoires  traités  », à partir de la 
date d’ouverture de la maisons de santé) 
à des territoires ayant des caractéristiques 
voisines, mais non dotés en maisons de 

Une typologie socio-sanitaire des territoires de vie

L’analyse de la localisation des maisons de santé 
s’appuie sun des données de la dinection génénale 
de l’offne de soins (DGOS) et de l’Agence techn
nique de l’infonmation sun l’hospitalisation (ATIH) 
nenseignant notamment sun l’année d’ouventune 
des maisons de santé et leun localisation : 1 33n 
maisons de santé ouventes au 1en janvien nnnn. 
Les données poun qualifien les tennitoines 
pnoviennent d’une typologie socionsanitaine des 
tennitoines de vie en Fnance (hons dépantements 
d’outnenmen) qui les distingue en tenmes d’accesn
sibilité aux soins, de canacténistiques des populan
tions et d’attnactivité des tennitoines, (Chevilland et 
nousquès, nn18). On dénombne n 6nn tennitoines 
de vie en Fnance métnopolitaine. Le tennitoine de 
vie connespond au plus petit tennitoine sun lequel 
les habitants ont accès aux équipements du 
quotidien et à l’emploi. 
La descniption complète des six classes de cette 
typologie est pnésentée dans l’anticle oniginal, 
nous en pnoposons ici une synthèse avec une 
attention panticuliène sun les deux classes pninn
cipales dans lesquelles sont implantées les 
maisons de santé : les espaces péniunbains, avec 
une moindne accessibilité aux soins pnimaines, et 
les manges nunales, peu attnactives et aux populan
tions fnagiles.

Classe 1 : les espaces périurbains, avec une 
moindre accessibilité aux soins primaires 
(n1,n % de la population). Ils connespondent à la 
deuxième counonne péniphénique des gnandes 
aggloménations ou aux campagnes péniunbaines 
plus diffuses. Ils se canacténisent pan la plus fonte 
cnoissance de population depuis nnn9, une popun
lation plutôt jeune, un taux d’emploi élevé, une 
légène sunnepnésentation des ouvniens et un état 
de santé dans la moyenne. L’Accessibilité potenn
tielle localisée (APL)1 aux diffénents pnofessionnels 
de santé de pnemien necouns y est infénieune à la 
moyenne métnopolitaine, la densité de médecins 
génénalistes libénaux y est la plus faible, et la 

distance aux établissements de santé y est légèn
nement supénieune. Ces espaces sont aussi légèn
nement plus éloignés des pôles de senvices de 
pnoximité.

Classe 2 : les marges rurales, peu attractives 
et aux populations fragiles (13,n % de la popun
lation). Ces espaces connespondent aux espaces 
nunaux de l’inténieun de la Fnance, éloignés des 
villes. Les populations y sont davantage défavon
nisées avec une sunnepnésentation des pensonnes 
âgées et des ouvniens. Le niveau d’éducation et la 
moyenne des nevenus y sont les plus faibles, les 
indicateuns d’état de santé défavonables  (montan
lité pnématunée et toutes causes élevées). L’APL 
aux soins de pnemien necouns est globalement 
moins bonne que la moyenne et plus faible poun 
les médecins génénalistes, infinmiens, masseunsn
kinésithénapeutes et dentistes. La diminution 
de la densité de médecins génénalistes depuis 
nnnn y est la plus pnononcée ainsi que la pant de 
médecins génénalistes pnoches de la netnaite. Ces 
espaces se canacténisent pan un font niveau d’enn
clavement  : la distance aux établissements de 
santé y est supénieune à la moyenne et la distance 
moyenne aux gnands pôles unbains et pôles de 
senvices de pnoximité y est la plus fonte. La pant de 
logements vacants est également la plus élevée 
et la pant de locaux connectés au tnès haut débit 
la plus faible. 
Les quatne autnes classes sont les espaces de 
tounisme et de netnaite bien dotés en offne de soins 
(classe 3 = n,n % de la population), les espaces 
unbains ou nunaux défavonisés, dont l’état de santé 
moyen des populations est plus dégnadé qu’ailn
leuns, mais qui bénéficient d’une accessibilité aux 
soins pnoche de la moyenne (classe n = 11 % de la 
population), les villes centnes bien dotées en offne 
de soins (classe 5 = n9,3 % de la population) et les 
villes et counonnes péniunbaines favonisées socion
économiquement et sanitainement (classe  6 = 
1n,6 % de la population).

G1E

santé (« territoires de contrôle »), dans une 
approche quasi-expérimentale et à l’aide 
d’analyses en « différence-de-différences ». 
L’hypothèse est que ces territoires ne se 
distinguent que par la présence ou non 
d’une maison de santé, ainsi, des trajec-
toires différentes en matière d’évolution de 
la densité médicale peuvent être attribuées 
(«  effet causal  ») à l’implantation d’une 
maisons de santé.

Pour ce faire, nous nous appuyons sur un 
sous-échantillon de territoires de vie au 
sein desquels des maisons de santé ont été 
ouvertes entre 2008 et 2016 afin d’obser-
ver une période avant (2004-2007 pour 

les maisons de santé ouvertes en 2008) 
et après (2017 pour les maisons de santé 
ouvertes en 2016) l’ouverture de MSP 
(le traitement) suffisante (tableau 1 p. 5). 
Le sous-échantillon compte 2  610 terri-
toires de vie, dont 707 avec maisons de 
santé (traités) et 1  903 sans maisons de 
santé (contrôles), et plus spécifiquement 
pour les espaces périurbains et les marges 
rurales, respectivement 195 traités vs 504 
contrôles et 283 traités vs 300 contrôles. 
La répartition spatiale des territoires de vie 
selon les classes de la typologie (encadré ci-
dessous) et leur statut traités ou contrôles 
montre une homogénéité au sein des 
régions. 

1 L'Accessibilité potentielle localisée (APL) tient compte 
du niveau d'activité des médecins pour mesurer l'offre 
et du taux de recours différencié par âge des habitants 
pour mesurer la demande. Il s'agit d'un indicateur local 

calculé au niveau de chaque commune mais qui consi-
dère également l'offre de médecins et la demande des 
communes environnantes.
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Les territoires de vie avec maisons 
de santé connaissent une meilleure 
évolution de l’offre de soins et sont plus 
attractifs auprès des jeunes généralistes

En moyenne et pour l’ensemble des terri-
toires de vie, la densité de jeunes généra-
listes libéraux (de moins de 45 ans) évolue 
de manière négative entre 2004 et 2017 
passant de 25,6 pour 100  000 habitants 
à 22,6, mais sur une période plus récente, 
elle est en progression après avoir diminué 
jusqu’en 2011 à 16,1 pour 100 000 habi-
tants.  Pour l’ensemble des territoires de vie, 
l’effet causal de l’implantation d’une mai-
sons de santé sur la densité des médecins 
généralistes de moins de 45 ans, mesuré en 
« différence-de-différences » (tableaux 2 et 
3), est estimé à environ +3,4 jeunes géné-
ralistes pour 100 000 habitants.     

L’évolution de la densité de l’ensemble 
des médecins généralistes libéraux (quel 
que soit leur âge) est défavorable pas-
sant de 88,1 généralistes libéraux pour 
100 000 habitants à 77,1, soit une baisse de 
12,4 %. Les territoires dotés d'une maison 
de santé connaissent cependant une évolu-
tion moins défavorable. En effet, l'impact 
global de l'implantation d'une maison de 
santé, estimé à partir des modèles en « dif-
férence-de-différences » est estimé  entre 
+1,4 et +1,7 médecins généralistes sup-
plémentaires pour 100 000 habitants en 
faveur des territoires de vie avec maisons 
de santé (tableau 3). Au global, pour l'en-
semble des territoires, la baisse de la den-
sité médicale est donc moindre dans les 
territoires avec maisons de santé.

Les espaces périurbains avec maisons 
de santé sont beaucoup plus attractifs 
auprès des jeunes médecins,  
ce qui permet de maintenir  
l'offre de soins

Les graphiques 2 et 3 p. 6 présentent l’évo-
lution de la densité de jeunes médecins 
généralistes libéraux (de moins de 45 ans) 
et la densité de l’ensemble des généra-
listes libéraux entre 2004 et 2017 dans 
les espaces périurbains avec une moindre 
accessibilité aux soins primaires, selon 
qu’ils aient bénéficié ou non de l’implan-
tation d’une maison de santé entre 2008 
et 2016.

En 2004 pour les espaces périurbains, la 
densité de jeunes généralistes libéraux est 

Description de l’échantillon de maisons de santé et de territoires de vie  
par année sur la période 2004-2017

Toutes Classe 
1*

Classe  
2*

Classe  
3*

Classe  
4*

Classe  
5*

Classe  
6*

Année d'ouverture des Maisons de santé (MSP)
nnnn n n n n n n n
nnn5 n 1 n n n 1 n
nnn6 n n n n n n n
nnnn 5 n 3 1 n n 1
nnn8 1n 5 1n 1 n 1 n
nnn9 16 5 n 1 3 n n
nn1n 63 16 nn 3 9 11 n
nn11 59 11 36 5 n n 1
nn1n 91 3n n5 n n 3 n
nn13 11n 35 nn 1n 11 9 5
nn1n 1nn 33 66 1n 1n 1n 9
nn15 1nn 36 n1 1n 1n 1n 5
nn16 85 nn 18 8 1n 1n n
nn1n n5 18 1n 3 5 6 1
Nombre total de territoires de vie...
n avec nSP en nnn8nnn16 (tnaités) nnn 195 n83 63 65 68 33
n sans nSP en nnn8nnn16 (contnôles) 1 9n3 5nn 3nn n3n nnn nnn n18
Ensemble n 61n 699 583 n93 n69 315 n51
* Poun plus de détails, encadné p. n et Chevilland et nousquès, nn18.
Source : Obsenvatoine des necompositions de l’offne de soins, DGOS.   Téléchangen les données
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Résultats des estimations des modèles en différence-de-différences de l'impact  
des maisons de santé sur l'évolution de la densité de médecins généralistes libéraux

Coef. : Coefficients 
E.T. : Écarts-types 
MSP : Maisons de santé pluridisciplinaires 
TDV : Territoires de vie

Ensemble  
des territoires 

de vie

Espaces périurbains 
avec moindre  

accessibilité aux 
soins primaires

Marges rurales  
peu attractives et 
aux populations 

fragiles
Coef. E.T. Coef. E.T. Coef. E.T.

Moindres carrés ordinaires
nSP n1,859*** n,33n n1,59n*** n,n8n nn,nnn n,55n
nSP Apnès 1,36n** n,53n 3,98n*** n,n81 n,8n1*** n,8nn

Effets aléatoires
nSP n1,913* n,9n8 n1,n61 1,38n nn,n3n 1,593
nSP Apnès 1,6n8*** n,n96 n,nn9*** n,81n n,n8n*** n,n5n

Effets fixes
nSP Apnès 1,65n*** n,n96 n,n8n*** n,813 n,nnn*** n,n56
Nombne d'obsenvations (TDV années) 36 n53 9 n58 8 138
Nombne de TDV avec nSP (tnaités) n61 n1n 3nn
Nombne de TDV sans nSP (contnôles) 1 9n3 5nn 3nn

Note : *** p<n,n1 ; ** p<n,n5 ; * p<n,1
Source : Obsenvatoine des necompositions de l’offne de soins, DGOS.   Téléchangen les données
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Résultats des estimations des modèles en différence-de-différences  
de l'impact des maisons de santé sur l'évolution de la densité  

de médecins généralistes libéraux de moins de 45 ans

Coef. : Coefficients 
E.T. : Écarts-types 
MSP : Maisons de santé pluridisciplinaires 
TDV : Territoires de vie

Ensemble  
des territoires 

de vie

Espaces périurbains 
avec moindre  

accessibilité aux 
soins primaires

Marges rurales  
peu attractives et 
aux populations 

fragiles
Coef. E.T. Coef. E.T. Coef. E.T.

Moindres carrés ordinaires
nSP n1,83n*** n,195 nn,1nn n,368 nn,n6n n,35n
nSP Apnès 3,1nn*** n,3n8 n,3n1*** n,6nn 3,159*** n,53n

Effets aléatoires
nSP n1,866*** n,515 nn,1nn n,958 nn,n39 n,898
nSP Apnès 3,35n*** n,5nn n,51n*** 1,nnn 3,36n*** n,n9n

Effets fixes
nSP Apnès 3,365*** n,5nn n,5n8*** 1,nnn 3,38n*** n,n9n
Nombne d'obsenvations (TDV années) 36 n53 9 n58 8 138
Nombne de TDV avec nSP (tnaités) n61 n1n 3nn
Nombne de TDV sans nSP (contnôles) 1 9n3 5nn 3nn

Note : *** p<n,n1 ; ** p<n,n5 ; * p<n,1
Source : Obsenvatoine des necompositions de l’offne de soins, DGOS.   Téléchangen les données

G1T2

https://www.irdes.fr/donnees/247-les-maisons-de-sante-attirent-elles-les-jeunes-medecins-generalistes-dans-les-zones-sous-dotees-en-offre-de-soins.xls
https://www.irdes.fr/donnees/247-les-maisons-de-sante-attirent-elles-les-jeunes-medecins-generalistes-dans-les-zones-sous-dotees-en-offre-de-soins.xls
https://www.irdes.fr/donnees/247-les-maisons-de-sante-attirent-elles-les-jeunes-medecins-generalistes-dans-les-zones-sous-dotees-en-offre-de-soins.xls
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Les densités de médecins génénalistes libénaux, 
poun les années de nnnn à nn1n et pan tennitoines 
de vies, sont calculées à pantin du dénombnement 
des médecins génénalistes libénaux hons médecins 
à modes d’exencice panticulien, à pantin des données 
du SninnPS de l’Assunance maladie, et de celui de la 
population, à pantin des données du necensement 
de l’Insee. Ces indicateuns de densités ne tiennent 
pas compte de l’évolution des besoins de soins ni 
de la stnuctune sociondémognaphique de la popun
lation quand des indicateuns plus poussés comme 
l’APL en tiennent compte (Lucas et nangeney, 
nnnn), mais n’existent pas sun l’ensemble de la 
péniode d’étude.

Il s’agit ensuite d’analysen poun chaque année de la 
péniode nnnnnnn1n les densités de médecins génén
nalistes libénaux et, sachant l’année d’ouventune des 
naisons de santé plunipnofessionnelles (nSP), en 
se limitant aux nSP ouventes entne nnn8 et nn16 
afin de ganden une péniode d'obsenvation avant et 
apnès suffisante, de définin la situation de chaque 
tennitoine de vie en matiène d’implantation de nSP 
(tennitoines de vie avec ou sans maisons de santé, 
tnaités ou sans contnôles). Nous companons ainsi les 
diffénences d’évolutions des densités poun chaque 
classe de tennitoines de vie tnaités et contnôles, avant 
et apnès l’implantation des nSP (le tnaitement). Ce 
tnaitement en double diffénences penmet d’estimen 
l’effet de l’implantation des maisons de santé dans 
l’évolution des densités. Les estimations panamén

tniques en diffénencendendiffénences penmettent 
de tenin compte des diffénences initiales (sélection) 
entne tennitoines de vie tnaités et témoins constantes 
dans le temps.

Notne stnatégie d’estimation peut se fonmalisen 
de la façon suivante selon la fonme génénale de la 
négnession linéaine (Imbens et Wooldnidge, nnn9) :

yit = μ + δ1 nSPi + δ2 Apnèsit • nSPi + γ Annéet + εit

Avec :
Yit, la vaniable de nésultat, soit la densité de génénan
listes libénaux de moins de nn ans ou n5 ans (attnacn
tivité), soit la densité totale de génénalistes libénaux 
(maintien), poun le tennitoine de vie i, à l’annéet. 
nSPit une vaniable indicatnice pnenant la valeun 1 si 
le tennitoine est concenné pan une implantation de 
maisons de santé sun la péniode ou n sinon ;
Aprèsit une vaniable indicatnice pnenant la valeun 1 
dès lons qu’une maison de santé est implantée dans 
le tennitoine de vie i à l’annéet et n sinon ;
Aprèsit . MSPit une vaniable indicatnice du tenme 
d’intenaction qui estime l’effet de l’implantation 
d’une maisons de santé (δ2) sun la vaniable de nésuln
tats selon les diffénences initiales entne tennitoines 
de vie tnaités et contnôles, l’estimateun en double 
diffénences ;
Annéet une vaniable indicatnice captunant l’effet 
temponel poun les tnaités et contnôles poun chaque 
année, avec nnnn comme néfénence.

La spécification des modèles suit une logique pas 
à pas avec  : (1) des moindnes cannés ondinaines, (n) 
des modèles avec effets aléatoines, afin de tenin 
compte de l’héténogénéité entne les tennitoines de 
vie, (3) des modèles avec effets fixes afin de tenin 
compte de l’héténogénéité au sein des tennitoines 
de vie.

La stnatégie d’identification nepose notamment sun 
la confinmation de tendances panallèles entne tennin
toines de vie tnaités et contnôles, avant le début de 
la péniode d’implantation des maisons de santé. 
Les tendances panallèles ont été confinmées à 
pantin d’un test de falsification sun la péniode nnnnn
nnn8. D’autnes tests de falsification, aux nésultats 
satisfaisants, ont été néalisés sun la péniode nnnnn
nn1n afin de s’assunen que le tnaitement n’avait pas 
d’impact sun deux vaniables de nésultats en théonie 
non dinectement impactées pan l’implantation de 
maisons de santé, le nombne d’actes et une vaniable 
génénée aléatoinement, ou encone que les densités 
n’étaient pas impactées pan une vaniable génénée 
aléatoinement (placebo). Enfin, nous avons vénifié 
que les nésultats étaient stables même en se 
nestneignant aux nSP ouventes sun la péniode nnn8n
nn15,  ce qui est bien le cas. Il est possible que les 
tennitoines avec des maisons de santé bénéficient 
d’autnes dispositifs, bien que les tests de falsifican
tion et placebo n’aient pas penmis de décelen de 
pnoblème d’identification biaisant les estimations. 

M atérieL et méthodes

Évolution de la densité de médecins généralistes libéraux  
de moins de 45 ans entre 2004 et 2017, dans les espaces périurbains 

avec une moindre accessibilité aux soins,  
selon la présence de maisons de santé sur la période 2008-2016 
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Note : Poun simplifien le gnaphique, les espaces tnaités connespondent aux tennitoines 
de vie avec au moins une maison de santé ouvente sun la péniode nnn8nnn16.
Sources : SninnPS, Assunance maladie, Obsenvatoine des necompositions de l’offne de soins, (DGOS).
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légèrement inférieure pour ceux qui béné-
ficieront d'une maison de santé (22,1 pour 
100  000 habitants contre 23,8). Cette 
densité diminue dans les deux types d’es-
paces jusqu’en 2011 avant de s’améliorer 
fortement dans les espaces qui bénéficie-
ront de maisons de santé, avec une amélio-
ration de la densité moins intense dans les 
espaces sans maisons de santé. En 2017, la 
situation des espaces périurbains avec mai-

sons de santé est devenue meilleure (24,9 
contre 19,4). L'effet causal de l'implanta-
tion d'une maison de santé sur la densité 
de médecins généralistes de moins de 45 
ans est estimée entre +4,1 et +4,4 jeunes 
généralistes de plus pour 100  000 habi-
tants en faveur des espaces avec maisons 
de santé (tableau 2). C’est dans les espaces 
périurbains défavorisés en offre de soins 
que l’attractivité des maisons de santé est 

la plus forte pour les jeunes médecins (gra-
phique 2).  

Dans les espaces périurbains, l’évolution 
de la densité totale de généralistes libéraux 
(quel que soit leur âge) est plus favorable 
dans ceux avec maisons de santé (traités) 
que sans (contrôles). En 2004, les espaces 
qui bénéficieront d'une maison de santé 
ont une densité de médecins généralistes 

Évolution de la densité globale de médecins généralistes libéraux 
entre 2004 et 2017, dans les espaces périurbains  

avec une moindre accessibilité aux soins,  
selon la présence de maisons de santé sur la période 2008-2016 
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très légèrement inférieure aux espaces 
périurbains sans maisons de santé (73 vs 
75,3). Jusqu’en 2013, on observe une évo-
lution parallèle de la densité entre espaces 
traités et contrôles puis un effet ciseau : la 
situation s’améliore dans les espaces avec 
maisons de santé quand elle continue à se 
dégrader dans les espaces contrôles. Les 
modèles en «  différence-de-différences  » 
estiment entre +4 et +4,5 médecins géné-
ralistes libéraux pour 100 000 habitants en 
faveur des espaces avec maisons de santé 
(tableau 3). Ainsi, cet effet est le même 
que celui observé pour les jeunes géné-
ralistes indiquant que les effets des mai-
sons de santé sur l’évolution de l’offre de 
médecins généralistes sont surtout por-
tés par leur attractivité auprès des jeunes 
(graphique 3).

Les marges rurales avec maisons  
de santé sont plus attractives  
auprès des jeunes généralistes,  
mais la raréfaction de l'offre de soins  
y demeure préoccupante

Dans les marges rurales, en 2004, les 
densités de jeunes généralistes sont ini-
tialement légèrement supérieures dans les 
espaces qui n'ont par la suite pas béné-
ficié de l'implantation d'une maison de 
santé (22,2 contre 19,9 pour 100  000 
habitants). Ensuite les densités diminuent 
de la même manière entre espaces traités 
(implantation d'une maison de santé entre 
2008 et 2016) et contrôles, les courbes se 
croisent en 2010 puis la situation s’amé-
liore plus tôt et plus rapidement dans les 

espaces avec maisons de santé. En 2017, la 
situation est désormais meilleure dans les 
espaces avec maisons de santé (densité de 
17,2 pour 100 000 habitants contre 13,3). 
L’effet causal de l’implantation d’une mai-
son de santé sur la densité des médecins 
généralistes de moins de 45 ans, est estimé 
à +3,4 jeunes généralistes pour 100  000 
habitants dans les marges rurales avec mai-
sons de santé (tableau 2). Ces résultats sont 
confirmés, mais d’ampleur moindre si on 
considère un seuil à 40 ans et non à 45 ans 
pour caractériser les «  jeunes  » médecins. 
Notons également que les marges rurales 
traitées rattrapent progressivement les 
espaces périurbains sans maisons de santé 
en termes d’attractivité auprès des jeunes 
généralistes (graphique 4).

En ce qui concerne la densité de l’en-
semble des médecins généralistes, quel 
que soit leur âge, l’évolution est nettement 
défavorable dans les marges rurales (gra-
phique 5).En 2004, la densité est légère-
ment supérieure dans les espaces qui n’ont 
par la suite pas bénéficié de l’implantation 
d’une maison de santé. En 2017, grâce à 
l’attractivité des maisons de santé en zone 
rurale auprès des jeunes médecins, la situa-
tion globale s’est moins dégradée dans les 
territoires ayant bénéficié de l’implanta-
tion d’une maison de santé, si bien qu’en 
fin de période, la situation globale appa-
raît moins défavorable dans ces territoires. 
L’effet causal de l’implantation d’une mai-
son de santé sur la densité de généralistes 
est estimé, selon les modèles, entre +2,3 et 
+2,9 généralistes libéraux pour 100  000 

habitants en faveur des marges rurales avec 
maisons de santé (tableau 3). Les maisons 
de santé semblent agir dans les marges 
rurales comme un amortisseur de la raré-
faction de l'offre de soins, sans inversion 
majeure de tendance du fait de nombreux 
départs à la retraite non compensés par 
l’attractivité auprès des jeunes généralistes.

*  *  *

Nous avons montré que les zones 
sous-dotées avec des maisons de santé 
connaissent une meilleure évolution de 
leur densité de médecins généralistes libé-
raux que celles sans maison de santé. Dans 
l’ensemble, les effets positifs des maisons 
de santé sur l’offre de soins s’expliquent 
surtout par l’attractivité de ces dernières 
auprès des « jeunes » généralistes de moins 
de 40 ou 45 ans. Autrement dit, dans un 
contexte de raréfaction de l'offre de soins, 
les maisons de santé permettent davan-
tage d’installations de jeunes généralistes. 
Sachant la faible mobilité des médecins 
généralistes une fois installés (Dumontet 
et al., 2016), ces impacts sont structu-
rants pour l’évolution de l’offre de soins 
de médecine générale. Cela suggère que 
les reconfigurations locales d’offre de soins 
sont surtout le fait de nouvelles installa-
tions, qui, en général, ne captent pas les 
généralistes installés dans les territoires de 
vie alentours. Ceci est conforté par les évo-
lutions similaires des densités de médecins 
de plus de 40 ans observées entre les espaces 
avec et sans maisons de santé. Aussi, les 
nouvelles installations permises grâce aux 

Évolution de la densité de médecins généralistes libéraux   
de moins de 45 ans entre 2004 et 2017, dans les marges rurales, 
selon la présence de maisons de santé  sur la période 2008-2016   
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maisons de santé concourent à réduire 
les inégalités territoriales d'offre de soins 
sachant que les espaces périurbains défavo-
risés en offre de soins et les marges rurales 
ont la plus faible accessibilité aux généra-
listes libéraux (Chevillard et Mousquès, 
2018). De plus, les installations de jeunes 
généralistes permises par les maisons de 
santé compensent la moindre attractivité 
des marges rurales. Les jeunes médecins 
généralistes s’installent désormais presque 
autant dans les marges rurales avec mai-
son de santé que dans les espaces périur-
bains sans maison de santé, témoignant 
de l’intérêt de ces structures comme levier 
d’aménagement du territoire. Toutefois, si 
l’impact positif des maisons de santé sur 
la densité de jeunes médecins généralistes 
permet de stopper la dégradation de l’offre 
de soins dans les espaces périurbains, il 
permet seulement de ralentir la dégrada-
tion de l’offre dans les marges rurales.

Ces résultats viennent compléter le champ 
des évaluations menées en France sur les 
dispositifs pour améliorer la répartition 
géographique des médecins généralistes 
dont les évaluations demeurent encore par-
cellaires et qui montrent une faible reprise 
des installations permises dans les zones 
déficitaires ainsi qu’une faible efficacité 
des incitations financières à l’installation 
(Cardoux et Daudigny, 2017). Dans les 
marges rurales, l’amélioration de l’attrac-
tivité auprès des jeunes généralistes per-
met seulement de freiner le phénomène de 
raréfaction de l’offre de médecine générale. 
Ceci appelle à de nouvelles mesures dans 
ces espaces, mais aussi, plus largement, à 
adapter les mesures aux caractéristiques des 
territoires. En effet, les enjeux ne sont pas 
les mêmes dans les marges rurales (faible 
attractivité, forte raréfaction de l’offre, 
population âgée, éloignement…) que dans 
les espaces périurbains (forte attractivité, 
proximité des villes et des pôles d’em-
ploi…) et par conséquent les réponses à 
apporter diffèrent. A cet égard d’autres 
dispositifs complémentaires pourraient 
être expérimentés dans les marges rurales 
(Asghari et al., 2020). La prise en compte 
de l’origine sociale et géographique des 
étudiants pourrait être un moyen d’aug-

menter le potentiel de futurs soignants 
dans des zones sous-dotées. L’extension 
d’internats ruraux, dans la lignée des stages 
obligatoires en zones sous-dotées, pour-
rait aussi être un moyen de faire connaître 
l’exercice et le mode de vie dans ces terri-
toires. Enfin, quel que soit le type de ter-
ritoire de vie, d’autres mesures permettent 
de produire plus de soins avec moins de 
médecins. Ainsi, des gains de productivité 
dans les pratiques peuvent être espérés avec 
une diffusion plus importante de l’exercice 
en groupe pluriprofessionnel et de coopé-
rations, notamment entre généralistes et 

infirmières (Loussouarn et al., 2019). La 
délégation de tâches à d’autres profession-
nels de santé, voire la mise en œuvre de 
nouvelles complémentarités (infirmières 
de pratique avancées, vaccination par les 
pharmaciens) ou encore un usage plus fré-
quent et diversifié des outils de la télémé-
decine vont dans ce sens. A cet égard, les 
maisons de santé constituent une réponse 
doublement intéressante par leur capacité 
à attirer des jeunes médecins dans les ter-
ritoires défavorisés en offre de soins et en 
étant un lieu fertile pour produire davan-
tage de soins. 
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