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Résumé en Français 
 

La région Auvergne-Rhône-Alpes est la région qui compte le plus de maisons de santé 
pluriprofessionnelles en fonctionnement depuis la vague des années 2010. Cette enquête 
descriptive longitudinale sur la période 2009 à 2018 est basée sur les données de 
remboursement de la caisse nationale d’assurance maladie. Elle dresse un bilan de l’offre de 
soins primaires de la région Auvergne-Rhône-Alpes et analyse l’impact sur l’activité de soins 
primaires de l’implantation d’une maison de santé pluriprofessionnelle sur 144 de ses 
communes. Le critère de jugement principal était le taux d’évolution de l’activité de soins 
primaires exprimée en actes par an et par habitant au niveau communal. L’activité de soins 
primaires a baissé en moyenne de 8,28% dans la région Auvergne-Rhône-Alpes entre 2009 et 
2018. Parmi les 144 communes de cette région qui ont vu s’implanter une maison de santé 
pluriprofessionnelle entre 2009 et 2017, 92 d’entre elles ont réussi à stabiliser voire à faire 
croitre l’activité de soins primaires sur leur territoire. Pour les 52 autres, l’implantation d’une 
maison de santé n’a pas permis de lutter contre la tendance générale de baisse d’activité. 
Ces résultats sont à interpréter en considérant l’antériorité d’évolution des communes ainsi 
que leur taille. Néanmoins, on ne peut résumer l’apport d’une maison de santé seulement à 
l’activité qu’elle génère pour son territoire. La construction de nouveaux indicateurs de 
santé en soins primaires pour mesurer cet apport reste le défi des prochaines années.   
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Titre en Anglais 
 

Investigation into primary health care activities of general practitioners in Auvergne-Rhône-
Alpes municipalities where a multidisciplinary health center has been established. 

 

Résumé en Anglais 
 

French region Auvergne-Rhône-Alpes has the most concentrated multidisciplinary health 
centers in operation since the wave of last decade. This longitudinal descriptive investigation 
is based on reimbursement data from the national health insurance fund for the period 
2009-2018. It reports how primary health care activities evolved in Auvergne-Rhône-Alpes 
municipalities and analyses the impact of a multidisciplinary health center establishement 
for 144 of them. The main outcome was the evolution rate of primary health care activities 
expressed in acts per year and per resident. It decreased on average by 8.28% in the 
Auvergne-Rhône-Alpes region between 2009 and 2018. Among the 144 municipalities of this 
region that saw the establishment of a multidisciplinary health center from 2009 to 2017, 92 
of them succeeded in stabilizing or even increasing primary healthcare activity in their 
territory. For the other 52, the establishment of a multidisciplinary healthcare center did not 
help to reduce the general trend of decline. These results have to be interpreted considering 
the anteriority of evolution and the size of the studied municipalities. However, we can’t 
summarize the contribution of a multidisciplinary healthcare center to the activity it 
generates for its territory. Building new primary healthcare indicators to measure this 
contribution remains the challenge of the coming years. 
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1. Introduction 

1.1. Soins de santé primaires 

1.1.1. Définitions 

Le concept des soins de santé primaires (SSP), dérivé du terme anglophone « primary health 
care » fut officiellement défini en 1978 lors de la déclaration d’Alma Ata pour l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS), comme le premier niveau de contacts des individus, de la 
famille et de la communauté avec le système national de santé. Ils permettent de rapprocher 
le plus possible les soins de santé des lieux où les gens vivent et travaillent (1).  

La loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 prend une place 
majeure dans l’histoire française des SSP car elle intègre les soins ambulatoires au Code de 
santé publique (2). Elle précise notamment l’organisation des soins de premier recours, les 
missions de ses acteurs, ainsi que la constitution des Agences Régionales de santé (ARS) et 
l’élaboration de Schémas Régionaux de l’Organisation des Soins ambulatoires (SROS). En 
particulier, ces notions sont abordées dans son article 36 : L'accès aux soins de premier 
recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont définis dans le respect des 
exigences de proximité. Ils sont organisés par les Agences Régionales de Santé conformément 
au Schéma Régional d’Organisation des Soins. Ils comprennent : 

- La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients. 
- La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, 

ainsi que le conseil pharmaceutique. 
- L'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social. 
- L'éducation pour la santé. 

Le concept des SSP se confond alors volontiers avec celui des soins de premier recours. Selon 
le rapport sur la santé dans le monde de l’OMS de 2003, cette ambiguïté repose sur le fait 
que l’on peut voir les SSP à la fois comme un niveau de soins, comme une approche globale 
de la politique sanitaire, mais également comme des prestations de service. Dans les pays à 
haut ou moyen revenu, les SSP correspondent essentiellement au premier niveau de soins. 
En revanche, dans les pays à bas revenu, où l'accès aux soins de santé se heurte encore à de 
graves difficultés, les SSP équivalent davantage à une stratégie applicable à l'échelle du 
système de soins (3). 

En France, la définition des SSP donnée par la circulaire1 du 9 décembre 2016 confirme 
également cette équivalence avec les soins de premier recours : « Les soins primaires 
englobent les notions de premier recours, d’accessibilité, de coordination, de continuité et de 
permanence des soins. Les soins primaires constituent la porte d’entrée dans le système qui 
fournit des soins de proximité, intégrés, continus, accessibles à toute la population, et qui 

                                                      
1 Circulaire N° DGOS/PF4/2016/382. 
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coordonne et intègre des services nécessaires à d’autres niveaux de soins. S’ils sont le 
premier contact des patients avec le système de soins, les soins primaires sont également 
structurant pour la suite du parcours du patient au sein du système de santé. » 

1.1.2. Acteurs des soins de santé primaires 

Les acteurs des soins de santé primaires correspondent aux professionnels de santé de 
premier recours. Ils sont définis dans le Code de Santé Publique (4) par : 

- Les professions médicales : médecins, sages-femmes, odontologistes. 
- Les professions de pharmacie : pharmaciens, préparateurs en pharmacie. 
- Les professions d’auxiliaires médicaux : infirmiers, masseur-kinésithérapeutes, pédicure-

podologues, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, 
manipulateurs d’électro-radiographie médicale, techniciens de laboratoire médical, 
audioprothésistes, opticiens, prothésistes, orthésistes, diététiciens. 

Parmi tous ces professionnels, les médecins généralistes de premier recours occupent une 
place centrale du fait qu’ils sont souvent le premier contact avec le système de soins, 
comme le précise la définition de la WONCA Europe de 2002 (5). La réforme de l’Assurance 
Maladie du 8 décembre 2004, conforte ce rôle de premier contact et d’orientation dans le 
système de soins avec la création du statut de médecin traitant (6).  

Par ailleurs, la notion de premier recours est importante car tous les médecins généralistes 
n’exercent pas systématiquement une activité de soins de premier recours. C’est le cas des 
médecins à exercice particulier (MEP). Ces médecins font le choix de proposer une expertise 
particulière relevant de la « sur-spécialisation » mais non reconnue comme spécialité à part 
entière par la Sécurité Sociale. Cette part d’exercice particulier représente tout ou partie de 
l’activité du praticien. Lorsque cette part d’exercice représente la totalité de l’activité, on 
parle de MEP exclusifs. Les MEP sont bien reconnus comme médecins généralistes mais ils 
sont positionnés plutôt comme médecins de soins secondaires au sein du système de santé 
au même titre que les spécialistes (allergologue exclusif, angéiologue exclusif, acupuncteur 
exclusif, homéopathe exclusif, médecine thermale exclusive, …). Les MEP exclusifs ne sont 
donc pas considérés comme des médecins généralistes de soins primaires ou de premier 
recours contrairement aux MEP non exclusifs. 

La loi HPST définit les missions du médecin généraliste de premier recours : 

- Contribuer à l'offre de soins ambulatoire, en assurant la prévention, le dépistage, le 
diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l'éducation pour la santé.  

- Orienter ses patients dans le système de soins et le secteur médico-social. 
- S'assurer de la coordination des soins nécessaires à ses patients. 
- Veiller à l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les affections 

nécessitant des soins prolongés. 
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- Contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération avec les autres professionnels 
qui participent à la prise en charge du patient. 

- S'assurer de la synthèse des informations transmises par les différents professionnels de 
santé. 

- Contribuer aux actions de prévention et de dépistage. 
- Participer à la mission de service public de permanence des soins. 
- Contribuer à la formation des stagiaires de deuxième et troisième cycles d'études 

médicales. 

1.1.3. Regroupement et coordination en soins de santé primaires 

Même si le mode d’exercice privilégié des médecins généralistes a longtemps été un 
exercice isolé en cabinet libéral, d’autres modes d’exercices sont apparus. Les médecins 
généralistes peuvent faire le choix de se regrouper :  

- en restant libéraux et sans mise en commun de leurs honoraires via une Association loi 
1901 ou une Société Civile de Moyens. 

- en devenant salariés avec mise en commun de leurs honoraires via une Société Civile 
Professionnelle, une Société d’Exercice Libéral ou un Centre de santé. 

L’affinité pour ces modes d’exercice a évolué et de plus en plus de médecins généralistes se 
tournent vers l’exercice regroupé plutôt qu’individuel. Dans une enquête2 réalisée sur 2083 
médecins généralistes, l’exercice regroupé passe de 43% à 54% de 1998 à 2009. Cette 
augmentation est surtout due aux nouvelles générations de  médecins. En effet, en 2009, les 
moins de 40 ans exerçaient à 77 % de manière regroupée contre seulement 45% des plus de 
50 ans. Parmi cette proportion de médecins en exercice regroupé, une majorité (74%) l’était 
principalement sous la forme de cabinet monodisciplinaire (généralistes et/ou spécialistes) 
de petites tailles (2 à 3 médecins principalement) mais 26% choisissaient déjà d’exercer dans 
des structures pluriprofessionnelles de plus grande envergure allant de 3 à plus de 10 
professionnels (7). 

Cette dynamique de regroupement s’est poursuivie dans la durée comme le montrent les 
chiffres d’une autre enquête3 réalisée sur 3300 médecins généralistes au début 2019, qui 
établit qu’une proportion de 61 % de médecins généralistes libéraux exerce en groupe. 
Parmi eux, 44 % exercent avec au moins un professionnel paramédical (21% d’infirmiers, 
12% de masseur-kinésithérapeutes, 8% de pédicure-podologue, 7% d’orthophonistes et 6 % 
de diététiciens) (8).  

Du fait de l’engouement grandissant pour l’exercice en structures pluriprofessionnelles, les 
politiques d’aménagement du territoire et de l’Assurance Maladie ont été d’accompagner et 

                                                      
2 D’après le Baromètre Santé Médecins Généralistes 2009 réalisé et produit par l’Institut National de 
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES). 
3 D’après le Quatrième Panel des médecins généralistes 2018-2019 et produit par la Direction de la Recherche, 
des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES). 
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de miser sur ce nouveau mode d’exercice de part la promesse qu’il représente, pour 
répondre aux objectifs d’amélioration de la qualité des soins, de leur efficience et de la 
réduction des inégalités d’accès aux soins primaires.  

C’est à nouveau la loi HPST de 2009 qui encadre l’évolution des modes d’exercices de 
médecins généralistes de premier recours en proposant une définition des Maisons de Santé 
Pluriprofessionnelles (MSP), des Pôles de Santés Pluriprofessionnels (PSP) et en introduisant 
la notion d’exercice coordonné ainsi que les modalités prévues pour leur financement. 

A la suite, avec la circulaire du 27 juillet 2010, le Plan d’équipement en maisons de santé en 
milieu rural au sein duquel on trouve notamment le premier cahier des charges pour ces 
structures mettant en avant la coordination interprofessionnelle aboutissant à une véritable  
« vague de MSP et de Pôles de Santé »  dans la décennie qui suit (9,10). 

Ce qui définit en premier point une MSP ou un Pôle de Santé, c’est au départ l’envie de 
regroupement pluriprofessionnel mais l’élément fondateur est bel est bien la naissance 
d’une coordination interprofessionnelle entre ces différents professionnels. Elle peut être 
définie comme la somme des activités de concertation, d’analyse des pratiques 
professionnelles, d’organisation de la prise en charge et du suivi des patients ainsi que 
l’élaboration de protocoles pluriprofessionnels, le tout dans un objectif d’améliorer la qualité 
de soins prodigués aux patients (11). Ainsi, un simple regroupement de professionnels au 
sein d’un cabinet de groupe voir d’un cabinet pluriprofessionnel n’est pas systématiquement 
synonyme de l’existence d’une réelle coordination. C’est l’élaboration d’un Projet de Santé 
commun qui formalise tous les aspects de cette coordination.  

 

1.1.4. Projet de santé en soins primaires 

Le Projet de santé est donc le fruit d’une réflexion d’une équipe pluriprofesionnelle. Il est 
presque toujours à l’initiative des professionnels d’un territoire de santé et parfois à celle 
des élus locaux, désireux d’attirer de nouveaux professionnels et ainsi de lutter contre la 
désertification médicale à l’échelle locale.  

Son élaboration doit être initialement basée sur un diagnostic de l’offre de soins existante 
(soins primaires, soins secondaires, distance avec les services d’urgences, le SMUR et les 
établissements médico-sociaux) et des besoins en santé (profil démographique, social et 
pathologique) de son territoire de santé.  

Il doit suivre un certain nombre de recommandations issues de la circulaire du 27 juillet 2010 
et du cahier des charges qui lui fait annexe. Il est notamment rappelé que le projet de santé 
« doit témoigner d’un exercice coordonné et être conforme aux orientations du Schéma 
Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) » (9).  
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Des facilitateurs externes, qui sont souvent des professionnels de santé de structures en 
fonctionnement, les fédérations de structures d’exercice coordonné ou bien les 
interlocuteurs de l’ARS de proximité, sont souvent un soutien appréciable à l’élaboration du 
projet de santé.   

Il comprend au moins deux parties : 

- Le projet professionnel qui définit : 
o la composition de l’équipe 
o le type d’implantation géographique et sa structuration juridique  
o les modalités de coordination en termes de système d’information partagée, de 

l’élaboration de protocoles de soins et de la tenue des réunions pluriprofessionnelles 
régulières 

o les modalités de sa démarche qualité et du développement pluriprofessionnel 
continu 

o les modalités de maîtrise des terrains de stages des étudiants en santé. 
 

- Le projet de soins qui précise : 
o les modalités d’accès aux soins (conventionnement, accès aux personnes en situation 

de handicap, de mobilité réduite ou de précarité,…) 
o les modalités de continuité des soins (horaires ouvrés, permanence des soins 

ambulatoires) 
o les actions de santé prioritaires en fonction des besoins des patients sur la zone 

territoriale (suivi des diabétiques, programmes d’Education Thérapeutique du 
Patient, …). 

Dans la partie « type d’implantation » du projet professionnel, il figure également une partie 
relative au volet immobilier du projet : il peut s’agir d’une construction, d’un achat ou d’une 
rénovation des locaux existants. Dans le cas d’un portage de projet par des élus locaux, la 
MSP est le plus souvent locataire. Mais dans le cas d’un portage de projet par les 
professionnels eux-mêmes, ils en deviennent généralement propriétaires, au moins pour 
une partie en constituant une Société Civile Immobilière (SCI). 

Au-delà de l’aspect immobilier du projet, il est également nécessaire de créer de nouveaux 
statuts juridiques relatifs à la structure d’exercice coordonné, parmi lesquels coexistent 
souvent : 

- une Association loi 1901, souvent utilisée pour constituer le projet de santé, entre 
professionnels de santé, voire avec d’autres professionnels non-auxiliaires médicaux 
(ostéopathes, psychologues, …). 

- une Société Civile de Moyens (SCM) pour la mise en commun des moyens liés à l’exercice 
comme les locaux, l’équipement et le personnel. Elle peut être monodisciplinaire (cabinet 
de groupe) ou pluriprofessionnelle (MSP). 
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- une Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA) qui, depuis la loi Fourcade 
du 10 août 2011, est la seule structure juridique permettant de percevoir des subventions 
de l’Etat et des collectivités territoriales pour la coordination interprofessionnelle. Elle 
n’est pas ouverte qu’aux professionnels de santé du projet. 

Selon les souhaits des professionnels concernés et selon les possibilités qu’offrent les 
municipalités, différents types de structures existent : 

- la MSP monosite où tous les professionnels sont regroupés au même endroit et dans un 
même bâtiment. 

- La MSP multisites où les professionnels sont répartis sur des locaux différents parfois sur 
des communes voisines. Il est alors désigné un « bâtiment socle » où est domiciliée la 
structure juridique. 

- Le Pôle de Santé Pluriprofessionnel, qui par définition est multisites et qui coordonne des 
actions à plus grande échelle que celle de la stricte patientèle des professionnels. 

Le projet de santé doit être signé par tous les professionnels de santé concernés et être 
ensuite déposé à l’ARS en vue d’une validation et le cas échéant, d’un possible financement 
spécifique et dédié à l’ingénierie du projet, à sa mise en œuvre et/ou à sa pérennisation au 
titre de la coordination de soins. Au fil du temps, ces modalités de financement ont évolué 
avec initialement les Expérimentations des Nouveaux Modes de Rémunération (ENMR) en 
2011, puis avec le Règlement Arbitral de 2015, et enfin avec l’Accord Conventionnel 
Interprofessionnel (ACI) en 2017. L’ACI contractualise les professionnels de la MSP sur 
objectifs, pour 5 ans et de façon tripartite, entre la MSP, l’ARS et la Caisse Primaire 
Assurance Maladie. L’ACI est basée sur des indicateurs « socles pré-requis », des indicateurs 
« socles » et des indicateurs « optionnels » qui permettent le calcul de la rémunération de la 
structure et  son versement via la SISA des structures signataires (12).  

Au 1er janvier 2019, toutes les MSP dépositaires d’un projet de santé n’avaient pas encore 
signé l’ACI, et seulement 735 d’entre elles l’avaient fait soit environ 70% du nombre total en 
France à cette date. Le montant total des rémunérations s’élevait à 46,7 millions d’euros, 
soit en moyenne 63500€ par structures (13). 

 

1.2. Différents types de structure d’exercice coordonné en 
soins primaires 

1.2.1. Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

La première définition des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles est donnée au sens 
législatif en 20074, puis est modifiée par la loi HPST de 2009 : Les maisons de santé assurent 

                                                      
4 Avec la création de l’article L. 6323-3 dans le Code de Santé Publique. 
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des activités de soins sans hébergement et peuvent participer à des actions de santé publique 
ainsi qu’à des actions de prévention et d’éducation pour la santé et à des actions sociales. Les 
maisons de santé sont constituées entre des professionnels médicaux et des auxiliaires 
médicaux. Elles peuvent associer des personnels médico-sociaux […](14). 

L’arrivée de ce texte de loi coïncide avec la « vague des MSP » auquel nous avons assisté. En 
effet, le nombre de structures passent d’une vingtaine référencée en 2008, à 1246 en 
fonctionnement et 361 projets en cours en 2019 (Figure 1). La notion de « projets en cours » 
permet de prédire l’évolution dans un avenir proche : en moyenne un projet de MSP se 
concrétise en 3 à 5 ans.  

Figure 1 : Evolution du nombre de MSP en fonctionnement en France entre 2008 à 2019 

 
Source : Les chiffres clés de l’offre de soins, DGOS, 2018 
   Rapport des délégués nationaux à l’accès aux soins, Octobre 2018. 
   Rapport d’information n°686 au Sénat du 26 juillet 2017. 
                Ma Santé 2022 Groupe contact avec les associations d’élus, 14 mai 2019. 

 

En mars 2017, les 910 MSP en fonctionnement représentaient 13419 professionnels de 
santé dont 3536 médecins généralistes, soit 3,4% des médecins généralistes en activité ou 
5% de ceux exerçant en libéral (exclusif et mixte). En moyenne, on retrouvait par structure 5 
médecins (majoritairement généralistes), 9 paramédicaux, 1,6 chirurgiens-dentistes et 2,3 
pharmaciens (15–17). 

Pour bien comprendre à quoi correspond une MSP, il suffit de se reporter aux « critères 
socles » du cahier de charges de la circulaire du 27 juillet 2010 : 

- La composition est à minima de deux médecins et d’un professionnel paramédical 
- Un dispositif d’information partagée 
- Un encadrement de professionnels de santé en formation 
- Une prise en charge pluriprofessionnelle et coordonnée des patients 
- Une coordination des soins avec les autres acteurs de santé du territoire 
- Des actions de préventions (éducation thérapeutique, …) 
- Une continuité des soins 
- Une organisation répondant aux demandes de soins non programmés 
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1.2.2. Pôles de Santé Pluriprofessionnels ou CPTS 

Historiquement, le Pôle de Santé Pluriprofessionnel (PSP) pouvait parfois se confondre avec 
la MSP multisites, du fait qu’il est par définition multisites, mais on les différencie du fait que 
les PSP sont des structures juridiques d’exercice coordonné à plus grande échelle et sur un 
territoire dépassant le seul cadre des patientèles des professionnels d’une MSP. Les 
professionnels d’une MSP peuvent, sur la base du volontariat, participer aussi à un projet de 
coordination plus large. La MSP fait alors souvent office de « bâtiment socle » du Pôle pour 
sa domiciliation (18).  

La définition apparue en 2007 dans le Code de Santé Publique, puis modifiée par la loi HPST : 
ils sont constitués entre des professionnels de santé et/ou des maisons de santé, des centres 
de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des 
services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de 
coopération sociale et médico-sociale. Ils assurent comme les MSP, des soins de premier 
recours […] voire de second recours et participent aux mêmes actions de santé.  

Cette définition est abrogée en janvier 2016. Ainsi les PSP deviennent les Communautés 
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) (19). Les CPTS correspondent à des 
regroupements d’Equipes de Soins Primaires (ESP) et/ou de professionnels de santé de 
premier de recours, voire de deuxième recours, ainsi que d’acteurs sanitaires, médico-
sociaux et sociaux.  Le rôle d’une CPTS est alors d’organiser les initiatives et les coopérations 
existantes sur un territoire, de décloisonner les soins ambulatoires et l’hôpital, de structurer 
les parcours de soins et de répondre aux besoins identifiés localement (20). 

Au 1er janvier 2018, selon le rapport de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS), on 
dénombre en France 65 CPTS ou Pôle de santé en fonctionnement (21). L’accent est mis 
aujourd’hui au niveau politique avec la loi « Ma Santé 2022 » sur les CPTS (22). Il y en aurait 
450 en projets au début 20205. 

 

1.2.3. Centres de santé Pluriprofessionnels 

Nous ne pouvons parler des structures d’exercice coordonné sans mentionner les structures 
qui ont sans doute initier le mouvement du regroupement pluriprofessionnel avant la 
« vague des MSP ». Il s’agit des anciens dispensaires qui ont été les plus premières structures 
de soins pluriprofessionnelles appelés « centres de santé » dès 1950 et pouvant faire l’objet 
à un certain degré d’un d’exercice coordonné. La première loi prévoyant un fonctionnement 
coordonné remonte au 4 mars 2002, puis ont été apportées successivement de nombreuses 
modifications, avec en autres, la loi de modernisation de 2016, qui définit les centres de 
santé comme des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des soins de 

                                                      
5 Discours d’Olivier Véran au 21e Congrès National des Internes de Médecines Générale le 21 février 2020 (23). 
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premier recours, […] sans hébergement, et mènent des actions de santé publique, de 
prévention, d’éducation pour la santé, d’éducation thérapeutique, des actions sociales et 
pratiquent la délégation du paiement du tiers […}. Ils sont créés et gérés par des organismes 
non lucratifs comme des collectivités territoriales, des établissements publics de coopération 
intercommunale ou des établissements de santé. Ils élaborent un projet de santé au même 
titre que les MSP ou pôles de santé, incluant des dispositions tendant à favoriser 
l’accessibilité sociale, la coordination des soins et le développement d’actions de santé 
publique.  

Les principales spécificités des centres de santé avec les autres structures d’exercice 
coordonné (MSP, Pôles) résident dans le fait que : 

- Les professionnels de santé qui y exercent sont tous conventionnés et salariés, ils 
s’engagent à ne dispenser que des soins remboursés aux tarifs opposables par la Sécurité 
Sociale et pratiquent le tiers payant sur la partie obligatoire des soins dispensés, voir la 
dispense totale d’avance des frais au titre du tiers payant généralisé quand cela est 
possible. 

- Les centres de santé ne proposent pas tous une activité médicale, une condition qui est 
nécessaire à la constitution d’une MSP. En effet, en mars 2017, on dénombrait 1933 
centres de santé en France, dont seulement un tiers proposait une activité médicale (474 
centres pluriprofessionnels et 217 centres médicaux exclusifs), le reste étant 
majoritairement des centres dentaires exclusifs (676 centres) et des centres infirmiers 
exclusifs (522 centres). Quelques 21400 professionnels de santé y étaient salariés dont 
1888 médecins généralistes, ce qui représente 1,8 % de l’ensemble des médecins 
généralistes en activité en 2017 (16). 

- La fonction de coordination des soins est cependant bien prévue dans les textes de loi et 
donne lieu à une rémunération spécifique le cas échéant pour les centres 
pluriprofessionnels, via les ENMR, le règlement arbitral, puis l’ACI ou l’Accord National 
des Centres de Santé. 

 
Après un déclin de leur nombre jusqu’en 2011 faisant suite à des difficultés de gestion et de 
rémunération, les centres de santé ont bénéficié comme les MSP naissantes, du soutien 
organisationnel et financier prévu par la loi  HPST de 2009. Actuellement, ce modèle est de 
nouveau en plein essor, grâce notamment à la rémunération de la coordination 
interprofessionnelle élaborée au sein des équipes de professionnels et de leur projets de 
santé (24). 
 

1.2.4. Exercice coordonné sans structure juridique 

Il existe aussi, depuis la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016, un nouveau mode d’exercice 
coordonné (19). C’est l’Equipe de Soins Primaires (ESP) qui est définie comme un 
regroupement de professionnels de santé de premier recours, sans aucun statut juridique 
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particulier, regroupés ou non sur un même site, comprenant au moins un médecin 
généraliste de premier recours et un auxiliaire médical. Ces professionnels coordonnent leurs 
pratiques à travers un projet de santé commun sur des actions spécifiques répondant aux 
besoins de leur patientèle telles que le développement des soins palliatifs à domicile ou 
l’éducation thérapeutique. L’exercice en ESP peut, par exemple, constituer la première étape 
de réflexion d’un projet de santé sur un territoire donné voire aboutir à la création d’une 
MSP. 

 

1.3. Territoires de santé 

La notion de soins primaires est donc intimement liée à la notion de territoires de santé, que 
ce soit à l’échelle communale ou intercommunale (patientèle des professionnels de santé) 
ou à une échelle faisant appel à un découpage géographique plus large. 

1.3.1. Définitions 

La notion de territoires de santé est née en 2003 pour la 3e génération des Schémas 
Régionaux d’Organisation des Soins (SROS) de 2005. Historiquement, il s’agissait des 
Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire, initiés en 1991 et utilisés pour quantifier et 
organiser l’offre sanitaire hospitalière régionale. Les SROS de 3e génération deviennent 
l’unique outil de planification, prenant en compte les besoins en santé physique et mentale et 
les caractéristiques épidémiologiques propres de chaque région. Ils y fixent dans une annexe 
des objectifs quantifiés d’offre de soins par territoire de santé pour les 5 ans à venir (25). 

La définition est donnée en 2004 : des territoires pertinents pour l’organisation des soins en 
remplaçant les précédents secteurs sanitaires, en tenant compte des réalités locales, 
indépendamment des limites administratives »(26). 

La loi HPST de 2009 étendant le champ d’application des SROS aux soins ambulatoires. Ils 
deviennent également une partie intégrante des Projets Régionaux de Santé (PRS) qui sont 
les référentiels, au niveau régional, en matière de santé publique pour 5 ans.  

Pour la période 2006-2011, chaque ARS va alors procéder à un découpage du territoire 
régional en territoires de santé, en y intégrant la partie ambulatoire des soins. Les méthodes 
de découpage étaient cependant hétérogènes d’une région à une autre. A titre d’exemple, la 
région Rhône-Alpes se basait sur les flux réels hospitaliers, tandis que la région Auvergne se 
basait sur les bassins de vie (27). 

Le fait d’intégrer les soins ambulatoires est une étape incontournable dans l’organisation du 
système de santé, puisque cela permet de quantifier l’offre existante en soins primaires, son 
accessibilité ainsi que les besoins en santé de la population du même territoire. C’est une 
des missions au cœur du SROS/PRS 2012-2017 qui vise à identifier les zones territoriales où 
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l’adéquation entre l’offre et les besoins en santé est déficitaire, ce qui, dans une logique de 
réduction des inégalités d’accès aux soins, permet ensuite de mettre en place des politiques 
incitatives à l’installation des professionnels et/ou de lutte contre la désertification 
médicale. 

 

1.3.2. Zones déficitaires en soins primaires 

Pour mesurer l’adéquation entre offre et besoins en santé, il existe plusieurs indicateurs qui 
se superposent dans le temps et qui apportent tous des informations et un lexique différent. 

1.3.2.1. La densité en médecins généralistes : les zones fragiles 

En 20116, les ARS ont reçu la mission d’identifier les zones fragiles de premier recours, 
définies comme la part de la population vivant sur un territoire (bassin de vie) où la densité 
en médecins généralistes libéraux est inférieure à 30% de la moyenne nationale. Bien que la 
méthode de découpage géographique ait été laissée à l’appréciation des ARS, cette part 
était plafonnée au niveau national à 7,34% par l’arrêté. A titre d’exemple, cette part 
représentait 10% en Rhône-Alpes et 8,64% en Auvergne (28). 

La densité en médecins généralistes est le rapport de l’effectif des médecins généralistes 
libéraux (MGL) par bassin de vie pour 100 000 habitants. Le nombre de médecins est issu de 
l’annuaire santé du Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS). 

L’échelon géographique (bassin de vie) est un découpage supracommunal de l’INSEE7 qui 
constitue le plus petit territoire sur lequel les habitants ont accès à des équipements et des 
services les plus courants. Les équipements et les services mentionnés sont classées selon 3 
gammes (de proximité, intermédiaires et supérieurs) dans lesquels les professionnels de 
santé de premier recours sont rangés comme services de proximité. 

Ce découpage territorial prend son intérêt dans le fait qu’il renseigne sur des espaces 
faiblement peuplés, et qu’il permet entre autres de classer les bassins de vie selon une 
typologie urbaine-rurale. En 2012, et parmi 1644 bassins de vie (France métropolitaine), 379 
sont dits urbains et 1287 sont dits ruraux (29). Ces bassins de vie ruraux sont majoritaires sur 
le territoire français. Ils représentent 72% des communes, 78% de la superficie du pays, et 
31% de sa population.  

La densité de médecins généralistes libéraux était de 107,2 MGL/ 100 000 habitants en 2011 
pour la France entière. 

La densité a pour défaut de ne pas tenir compte de la notion d’accessibilité, matérialisée par 
la distance parcourue des patients pour consulter les professionnels qui constituent cette 
                                                      
6 Arrêté du 21 décembre 2011. 
7 Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques. 
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offre. En effet, en 2010, 84 % de la population française vit dans une commune où exerce au 
moins un médecin généraliste libéral et 100 % réside à moins de 15 minutes d’une commune 
équipée (Tableau 1) (30).  Ceci est moins vrai dans les bassins de vie ruraux, où pour 50% de 
la population, le temps d’accès routier aller-retour en heure creuse vers un équipement de 
santé est de 44 minutes (31). 

Néanmoins, la proximité ne rime pas toujours avec accessibilité et les patients ne consultent 
pas systématiquement le professionnel de santé le plus proche de chez eux, que ce soit par 
raison sociale, culturelle, économique ou parce que l’offre de soins est saturée et donc 
relativement inaccessible. 

Tableau 1 : Répartition de la population selon la distance au professionnel libéral le plus proche 

 
Source : DREES, Offre de soins de premier recours : proximité ne rime pas toujours avec accessibilité, 
2012. (16) 
 

1.3.2.2. L’Accessibilité Potentielle Localisée : les zones de 
vigilance 

La densité en médecins généralistes libéraux ne renseignait pas sur l’accessibilité de cette 
offre de soins et il a donc été développé en 2012 un nouvel indicateur nommé l’Accessibilité 
Potentielle Localisée (APL) (32).   

L’APL est un indicateur appliqué à la médecine générale libérale ou transposable aux autres 
professionnels de santé qui mesure à postériori l’offre de soins effectuée par les praticiens à 
un échelon communal et qui la divise par la demande de soins potentielle d’une zone de 
recours. 

L’offre de soins est calculée sur les données d’activité par médecins et elle est exprimée en 
équivalents-temps-plein (ETP). Cette notion est intéressante car elle pondère le niveau 
d’offre par le niveau d’activité réellement réalisée par les médecins et non pas seulement du 
simple référencement RPPS. Dans ce calcul, les médecins à exercice particulier sont exclus 
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du fait de la difficulté de connaitre la part de leur activité correspondant réellement aux 
soins primaires et pas de leur pratique spécialisée. Les actes comptabilisés étaient les actes 
correspondant aux consultations au cabinet (C) et les visites à domicile. Basée sur des 
données d’activité 2010, la valeur moyenne d’activité de soins de premier recours (C+V) par 
médecin généraliste était de 4350 par an (32). A partir de cette valeur, sont calculés au 
prorata, les ETP des médecins généralistes de premier recours (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Pondération de l’activité des médecins généralistes de premier recours en 2010 

 
Source : DREES, L ’Accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de l’accessibilité 
aux médecins généralistes libéraux. 2012 
 

La demande de soins prend en compte la zone de recours de chaque médecin, définie par la 
population qui a potentiellement accès à ses soins. Le périmètre de cette zone utilise un 
distancier géographique qui pondère l’accès par rapport à la distance. La population est 
standardisée par tranches d’âge, en pondérant chaque habitant par le taux de recours 
moyen lié à son âge et par le taux moyen de la zone de recours.  

Au final, le principal intérêt de l’APL est qu’elle donne un résultat local à l’échelle 
communale et est comparable aux autres indicateurs courant comme la densité. Par 
exemple en 2012, la densité moyenne en médecin de premier recours était de 83,9/100 000 
habitants, et l’APL moyenne 2013 était de 69 ETP/100 000 habitants.  
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Figure 2 : Accessibilité Potentielle Localisée des médecins généralistes libéraux en France 2010 

 
Source : DREES, L’Accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de l’accessibilité aux 
soins appliquée aux médecins généralistes libéraux en France. 2012 
 

Ainsi en utilisant comme seuil une valeur d’APL inférieure à 50% de la moyenne nationale 
(69 ETP/100 000 habitants en 2013), soit 35 ETP/100 000 habitants, on peut référencer les 
communes dites en zones de vigilance (Figure 2 et 3). Ces communes avaient en moyenne, 
en 2013, 22 ETP pour 100 000 habitants (33).  

Figure 3 : Cartographie des zones de vigilances en 2013. 

 
Source : DREES, Accessibilité aux soins : les zones de vigilance, 2016 
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En 2015, la méthodologie a été révisée et les résultats communaux étaient désormais 
exprimés en nombre d’actes par habitant et par an. Cette unité allait devenir un indicateur 
incontournable de mesure pour identifier les zones déficitaires, toujours d’actualité 
aujourd’hui. 

En 2015, la moyenne nationale était de 4,11 consultations par habitants par an. Sont alors 
définis les zones « sous denses » en médecins généralistes : elles correspondent à toutes les 
communes où la population possède une APL inférieure à 2,5 (C+V) par an et par habitant 
(C/hab/an). Sur cette définition, les zones « sous-denses » représentaient 8,1 % de la 
population française en 2015, soit environ 8919 communes pour environ 5,3 millions de 
personnes (34).  

Ce seuil d’APL de 2,5 actes par habitant et par an est aujourd’hui toujours en vigueur et à 
servi notamment à l’élaboration du dernier zonage demandé aux ARS pour caractériser en 
2018 les zones déficitaires. (35).  

 

1.3.2.3. Le zonage ARS 2018 appliqué à la médecine générale 

L’arrêté du 13 novembre 2017 prévoit de réviser la méthode d’identification des zones 
déficitaires et définit une nouvelle maille territoriale appelée Territoires de Vie-Santé (TVS) 
ainsi qu’un nouveau lexique pour caractériser les zones déficitaires en offres de soins 
primaires. Ce zonage s’intéresse également aux quartiers des agglomérations :  

- TVS en Zones d’Intervention Prioritaire (ZIP) 
- TVS en Zones d’Action Complémentaire (ZAC) 
- TVS en Zones de Vigilance (ZV) 
- TVS en Hors Zones (HZ) 
- Quartier Prioritaire de la Ville en Zone d’Intervention Prioritaire (QPV ZIP) 
- Quartier Prioritaire de la Ville en Zone d’Action Complémentaire (QPV ZAC) 

Les ARS devaient définir pour 2018, et conformément à la méthode proposée dans cet 
arrêté, l’identification des territoires basés sur les limites de bassins de vie, en zones 
déficitaires de manière à adapter les politiques d’aides en santé publique. Toutes les 
communes de ce TVS ont donc le même zonage. 

La méthode d’identification était basée sur les résultats d’APL 2015 pour la médecine 
générale, et sur des critères laissés aux choix des ARS.  

En 2015, l’APL moyen national était de 4,06 actes par habitant par an (36).  Il descendait à 
3,6 en ne prenant en compte que l’activité des praticiens de moins de 65 ans, dans une 
optique de projection à court terme.  
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Ainsi, en prenant en compte les départs de médecins de plus de 65 ans dans un futur 
proche, les TVS dont l’APL moyen était inférieur à 2,5 actes/habitant/an constituaient la 
sélection nationale obligatoirement classée en ZIP par les ARS. Les TVS dont l’APL (< 65ans) 
était compris entre 2,5 et 4, constituaient le vivier dans lequel les ARS pouvaient appliquer 
leurs propres critères de choix pour classer les TVS en ZIP, ZAC, QPV ZIP et QPV ZAC. 
Quelques ARS avaient également la possibilité de classer certains TVS dont l’APL (< 65ans) 
était supérieure à 4 en zone déficitaire dans une logique de soutenir les initiatives locales en 
particulier les communes où un projet de santé pour une structure d’exercice coordonnée 
était en train de voir le jour. 

C’est à ce jour, le zonage en vigueur pour caractériser les zones déficitaires sur le territoire 
national. 

 

1.4. Région Auvergne-Rhône-Alpes 

1.4.1. Caractéristiques démographiques 

La région Auvergne Rhône Alpes (AURA) est née de la fusion des précédentes régions 
Auvergne et Rhône-Alpes le 1er janvier 2016. Elle concentre un peu plus de 8 millions de 
personnes au 1er janvier 2018 soit environ 11,9% de la population française d’après la 
dernière estimation de l’INSEE, ce qui en fait la deuxième région la plus peuplée de France 
derrière l’Île de France. Basée sur le dernier recensement INSEE de 2016, l’analyse de la 
population d’AURA par tranches d’âges est quasi similaire à la population métropolitaine. 
Elle se compose de 30,4% de 0-24ans, de 18,3% de 25-39ans, de 26,5% de 40-59ans et de 
24,8% de 60 ans et plus. 

La croissance démographique est de + 0,8% par an entre 2009 et 2016 contre + 0,5% en 
France métropolitaine. 

En AURA, l’espérance de vie à la naissance est légèrement plus longue comparée à la 
moyenne nationale avec 79,3 années pour les hommes et 85,6 années pour les femmes 
entre 2011 et 2013. Le taux de mortalité global, est parmi les plus bas de France (5e sur 13 
pour les hommes et 3e sur 13 pour les femmes) sur la même période. Ce taux de mortalité 
global plus bas peut s’expliquer par :  

- une sous-mortalité prématurée (mortalité des moins de 65 ans avec un taux de           - 
11,5% par rapport  à la moyenne nationale). 

- une sous-mortalité par cancers (- 4,8% par rapport à la moyenne nationale). 
- une sous-mortalité par maladies cardio-vasculaires (- 3,9% par rapport à la moyenne 

nationale). 
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La région est plutôt favorisée avec le 2e rang qu’elle occupe derrière l’Île de France, pour le 
revenu fiscal de référence par foyer. Les taux d’allocataires du RSA, de bénéficiaires de la 
CMU et le taux de chômage sont inférieurs au taux nationaux (Source INSEE). 

1.4.2. Caractéristiques géographiques 

La région AURA s’étend du Massif central à l’ouest jusqu’aux Alpes à l’est, sur environ 70 000 
km2, soit 13% de la superficie métropolitaine (37). 80% de cette surface est située en 
montagne, ce qui en fait la première région montagneuse d’Europe.  

La densité de population 2016 en AURA était de 113,9 habitants/km2 mais cette population 
est inégalement répartie sur les 4181 communes du territoire régional (Figure 4). Cette 
disparité est due d’une part aux zones de forte densité urbaine (78% de la population dans 
les cinq plus grandes agglomérations) contrastant avec les zones de faible peuplement en 
zones rurales et montagneuses couvrant 35% du territoire et regroupant seulement 4% de la 
population (38). 

Figure 4 : Densité de population en région Auvergne-Rhône-Alpes par communes 

 

 
Source : INSEE 2014 
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1.4.3. Offre de soins primaires en AURA 

En région AURA, les effectifs de médecins généralistes augmentent. Ils étaient 12 123 tous 
modes d’exercice confondu (libéraux, mixtes et salariés) dont 7992 en soins primaires 
(libéraux et mixtes y compris MEP) au 1er janvier 2009. Cet effectif est resté relativement 
stable jusqu’à 2012, puis a commencé à augmenter pour atteindre au 1er janvier 2018, 12540 
(+3,4%) tous modes d’exercice confondu dont 8276 (+ 3,5%) en exercice libéral ou mixte. 
Cette augmentation est légèrement plus en faveur de l’exercice libéral ou mixte (+3,6%) que 
de l’exercice salarié (+3,2%). 

Figure 5 : Evolution des effectifs de médecins généralistes en AURA selon le mode d’exercice. 

 
Source : Data DREES 
 

En comparaison la France métropolitaine a perdu -2,2% de ses médecins généralistes tous 
modes d’exercice confondu et une perte encore plus marquée de -3,15% pour les médecins 
libéraux ou mixtes entre 2009 et 2018. 

Les chiffres de l’URPS des Médecins Libéraux AURA 2018, font état de 7195 médecins en 
exercice principal de « ville » dont 6201 libéraux stricts, 814 MEP exclusifs libéraux et 180 
MEP urgentistes salariés. Ces 6201 médecins de soins primaires libéraux étaient répartis sur 
1287 communes (parmi 4039) soit une couverture médicale du territoire d’environ 31% (39). 

C’est ainsi 81,3 % de la population d’AURA qui peut compter sur la présence d’au moins un 
médecin de premier recours sur leur commune de résidence. Cette moyenne masque, 
malgré tout, les disparités préexistantes entre les deux régions Auvergne (73,2%) et Rhône-
Alpes (83%).  
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En termes activité exprimée en Equivalents Temps-Plein, au 1er janvier 2018, les 6201 
médecins libéraux constituent 5657,27 ETP d’activité libérale, soit un ETP moyen de 0,91 
(0,94 pour les hommes et 0,88 pour les femmes). 

Ces médecins sont à 58,9% des hommes et 41,1% des femmes. Toutefois, ces proportions 
varient dans la pyramide des âges et s’inversent pour les moins de 50 ans avec 60,7% de 
femmes et 39,3% d’hommes. Elles atteignent même 70,0% de femmes et 30,0% d’hommes 
pour les moins de 35 ans (Figure 5). 

Figure 6 : Pyramide des âges et sex-ratio des médecins généralistes libéraux en AURA, 2018. 

 
Source : URPS ML-AURA Avril 2018. 
 

L’âge moyen des généralistes libéraux est de 52 ans en 2018, avec un âge moyen masculin 
de 56 ans et de 47 ans pour les femmes.  

La forte proportion de praticiens relativement proches de l’âge de la retraite, est plutôt 
préoccupante, car elle va impacter fortement la démographie médicale à plus ou moins long 
terme. Cette forte proportion de médecins âgés est en partie due à un numérus clausus 
élevé dans les années 1971 à 1978 (40). 

Les médecins de 65 ans ou plus représentaient 12,5%, et lors de départ en retraite à court 
terme (dans l’année théoriquement), ils laisseraient 12,2% des territoires de santé en 
situation difficile. A 5 ans, ce chiffre monterait à 33,6% du territoire (31,8% de 60 ans et plus) 
et à 10 ans, ce serait 60,2% du territoire (50,8% de 55 ans et plus) (39). 

Ce scénario pessimiste ne tient pas compte de l’augmentation du numérus clausus, des flux 
de médecins étrangers, ni de l’arrivée des jeunes générations de médecins généralistes, pour 
lesquels la région AURA semble être attractive au vu des effectifs grandissants cette dernière 
décennie.  
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l’implantation d’une MSP sur la densité de médecins entre 2008 et 2011 dans les territoires 
avec une faible accessibilité aux soins primaires. 
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2. Objectifs 
Pour ce qui concerne la région AURA, nous ne disposons que des données de répartition 
géographique mais nous manquons d’informations précises concernant les caractéristiques 
des territoires qui ont vu s’implanter une MSP de la vague des années 2010.  

Nous ne connaissons pas non plus l’impact sur les soins primaires qu’a eu, à une échelle 
locale, cette vague des MSP en AURA.  

Ce travail tentera de décrire ces territoires et de répondre à la question de l’impact de 
l’implantation  de ces 144 maisons de santé en région AURA sur les soins primaires. 
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3. Matériel et méthodes 

3.1. De la base du SNDS à son extraction de données 

3.1.1. Base de données du SNDS 

Le Système National des Données de Santé (SNDS) est créé par la loi de Modernisation du 
système de Santé en 2016. Il rassemble et met à disposition des données de santé 
pseudonymisées et collectées via différents organismes publics. On y retrouve notamment le 
Système National d’Information Inter-Régimes d’Assurance Maladie (SNIIRAM), les données 
des hôpitaux et autres établissements de santé (PMSI) et les données statistiques relatives 
aux causes médicales de décès (BCMD). Le SNDS est géré par la Caisse Nationale d’Assurance 
Maladie (CNAM), les données qui le composent sont conservées sur une durée de 19 ans à 
partir de la date de recueil, puis archivées pendant 10 ans (42). 

Le SNIIRAM est un entrepôt de données de santé anonymes progressivement collectées 
depuis 2002. Il regroupe les informations issues des remboursements des soins effectués par 
l’ensemble des professionnels de santé du secteur libéral et pour l’ensemble des régimes 
d’Assurance Maladie (43) :  

- Données concernant les bénéficiaires : leur âge, leur sexe, leur lieu de résidence, leur 
régime de remboursement, s’ils bénéficient de la CMU-C, d’une exonération du ticket 
modérateur au titre d’une affection longue durée ou d’un autre motif et le cas échéant 
leur date de décès.  

- Données concernant les professionnels de santé : le statut d’exécutant des soins, voire de 
prescripteur, leur âge, leur sexe, leur lieu d’exercice, leur spécialité et leur mode 
d’exercice, leur conventionnement, etc. 

- Données concernant les prestations exécutées : leur nature, leur date d’exécution, le 
montant remboursé. Ces données sont anonymisées de manière irréversible pendant le 
processus d’intégration dans la base de données. 

Ces données sont ensuite organisées en 3 ensembles de restitution : 

- Le Datamart de Consommation Inter-régimes (DCIR) qui donne des données individuelles 
de bénéficiaires et qui est destiné à réaliser des études sur la consommation de soins de 
ville. 

- Les Dépenses d’Assurance Maladie Inter-Régimes (DAMIR) qui donne des données 
agrégées et qui contrairement aux données du DCIR ne permettent pas d’analyse 
individuelle. 

- L’Echantillon Général des Bénéficiaires (EGB) au 1/97e de la population, qui permet de 
réaliser des études longitudinales et d’analyser le parcours individuel de 660 000 
bénéficiaires en ville et à l’hôpital. 
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3.1.2. Accès aux données de la base SNIIRAM 

C’est le SNDS qui centralise les demandes d’accès à ces bases de données. L’accès en est 
permis afin de favoriser les études, les recherches ou les évaluations présentant un caractère 
d’intérêt public, comme l’information sur l’offre de soins, l’information des professionnels 
ou des établissements de santé sur leur activité ou l’évaluation des politiques de santé. Il est 
en revanche interdit d’utiliser ces données à des fins commerciales. 

Le SNDS contient des informations à caractère personnel et afin de garantir la confidentialité 
de ces données, ces informations sont « pseudonymisées » via un procédé cryptographique 
irréversible visant à rendre impossible toute possibilité de réidentification. Néanmoins, en 
croisant certaines informations, il est toujours possible de ré-identifier une partie des 
bénéficiaires ou des praticiens, ce qui explique que ces données ne sont accessibles qu’en 
environnement maitrisé et dans le cadre d’une autorisation pérenne pour les organismes 
accrédités ou d’une autorisation sur projet dans le cas présent. 

Pour accéder à ces données, il faut donc déposer sur le portail du SNDS un dossier complet 
de projet de recherche, étude ou évaluation n’impliquant pas la personne humaine. Ce 
dossier comprend un résumé de l’étude, son protocole scientifique, une demande 
d’autorisation pour la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) et une 
déclaration publique d’intérêts. 

Ce projet de recherche est évalué par le Comité d’Expertise pour la Recherche, les Etudes, et 
les Evaluations dans le domaine de la Santé (CEREES), qui rend un avis favorable, favorable 
avec recommandations ou un avis défavorable dans un délai d’un mois maximum. 

En cas d’avis favorable avec recommandations, des corrections doivent être apportées au 
protocole afin de remédier aux recommandations émises par le CEREES, en particulier 
concernant le risque de réidentification potentiel du protocole et le traitement des données 
qui doivent répondre à un référentiel de sécurité de la CNAM. Une fois les corrections 
apportées, le dossier est transmis pour autorisation à la CNIL qui rend son verdict sous 2 
mois, renouvelable une fois si besoin. 

Une fois l’autorisation de la CNIL obtenue, sous conditions de garantir la protection des 
données à caractère personnel et sous couvert d’être rattaché à un organisme de type 
Université ou établissement de santé, il convient de se rapprocher de la CNAM pour établir 
une convention signée entre le responsable de traitement et la CNAM afin de mettre en 
œuvre l’extraction des données sur le périmètre autorisé par la CNIL. 

En parallèle de ce parcours administratif, il convient d’effectuer des formations présentielles 
dont certaines sont obligatoires, afin de répondre aux exigences du référentiel de sécurité 
de la CNAM, en particulier pour l’utilisation des outils de traitement des données de 
l’extraction sur le portail sécurisé de la CNAM. 
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3.1.3. Sélection des données à extraire du DCIR 

La base de données du SNIIRAM est considérée comme quasi-exhaustive car elle rassemble 
toutes les prestations des « consommants » du système de remboursement de santé 
français. Pour bien comprendre ce terme, il faut remonter au fonctionnement du système de 
soins français. Lorsqu’un professionnel de santé exécute des soins envers un patient, dans la 
très grande majorité des cas, il le facture de ses honoraires et émet une demande de 
remboursement à la Sécurité Sociale par voie électronique (Carte Vitale), ou par format 
papier (feuille de soins). Tous les soins dispensés à titre gratuit ou n’ayant pas donné lieu à 
un remboursement (feuilles de soins non envoyées à l’Assurance Maladie, les soins 
dispensés aux personnes étrangères non affiliées à la Sécurité Sociale, feuilles de soins non 
envoyées, …) ne sont donc pas comptabilisés dans le SNIIRAM.  

Une étude préliminaire réalisée sur une base de données du SNDS en accès libre, nommée 
OpenDamir et qui partage un certain nombre de variables avec DCIR, a permis de rassembler 
suffisamment d’informations pour l’élaboration de cette méthodologie d’analyse. 

Ont été demandées au service d’extraction de la CNAM, les informations suivantes et 
nécessaires à la réalisation de cette étude dans le périmètre autorisé par la CNIL : 

- L’ensemble des prestations effectuées par des médecins généralistes libéraux ou mixtes 
o Sur la période 01 janvier 2009 à 31 décembre 2018 
o Sur un périmètre géographique de la région Auvergne-Rhône-Alpes 

- La date d’exécution avec une précision mensuelle 
- Le régime de remboursement 
- Le numéro ADELI pseudonymisé8 du praticien exécutant 
- La nature de la prestation  

Avec ces informations issues de l’extraction de DCIR, il est possible d’effectuer une analyse 
temporelle mensuelle de l’activité de soins primaires. Il est alors nécessaire de croiser ces 
informations avec des données spatiales afin de géolocaliser ces données d’activité.  

 

3.1.4. Sélection des données à extraire de DAPRAR 

Le référentiel DAPRAR est une base de données qui contient les données historiques et 
administratives des professionnels de santé libéraux, mis à jour à régulièrement. Il fait partie 
des bases de données du SNDS. L’extraction d’une partie de ces données dans le périmètre 
autorisée par la CNIL a également été demandée.  

Ont été fournis par le service d’extraction de la CNAM, les informations de DAPRAR 
concernant : 

                                                      
8 Selon un procédé de recodage qui rend anonyme le numéro ADELI du praticien. 
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- Le numéro ADELI pseudonymisé sur le même procédé que celui dans DCIR 
- La commune d’exercice et le code postal 
- La spécialité et le mode d’exercice 
- Le sexe et l’âge 
- Le statut d’exercice particulier (MEP) 

 

3.2. De l’extraction des données brutes aux variables 

3.2.1. Logiciel d’analyse répondant au référentiel de sécurité de 
la CNAM 

La CNAM met à disposition sur son portail, un espace projet distant sécurisé dans lequel sont 
installés les logiciels de traitement des bases de données SAS Enterprise Guide et Microsoft 
Office, avec lesquels ont été réalisés l’analyse de cette étude. 

3.2.2. Filtre sur la nature des prestations  de soins primaires 

La quantification de l’activité de soins primaires des médecins généralistes, nécessite 
d’effectuer une sélection sur la nature des prestations remboursées dans DCIR.  

L’activité quantifiable de soins primaires d’un médecin généraliste fait référence aux actes 
de la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) pour lesquels l’Assurance 
Maladie prend en charge le remboursement (44). Les actes les plus fréquents sont les 
consultations et les visites,  dont voici les valeurs pertinentes pour la variable DCIR : 

 Variable DCIR Valeur Libellé 
 
Consultation 

 
BSE_PRS_NAT 

= 1111 Consultation cotée C 
= 1112 Consultation cotée CS 
= 1109 Consultation cotée GS (> mai 2017) 
= 1110 Consultation cotée G (> mai 2017) 

 
 
Visite 

 
 
BSE_PRS_NAT 

= 1211 Visite cotée V 
= 1212 Visite cotée VS 
= 1209 Visite cotée VGS (> mai 2017) 
= 1210 Visite cotée VG (> mai 2017) 
= 1221 Visite d’urgence cotée VU (< avril 2014) 
= 1222 Visite urgence cotée VU/MU 

 

Certains médecins généralistes choisissent de diversifier leur activité de soins primaires avec 
un certain nombre d’actes techniques faisant référence à la Classification Commune des 
Actes Médicaux (CCAM) et qui donnent lieu également à un remboursement par l’Assurance 
Maladie (45). Parmi les plus fréquents en médecine générale, on retrouve par exemple (46) : 

- des actes de chirurgie (sutures cutanées, pose/ablation/changement d’implant 
contraceptif sous cutané) 
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- des actes médicaux (électrocardiographie, ablation de bouchon de cérumen, séance 
d’injection pour désensibilisation, infiltration intra-articulaire ou d’une bourse séreuse) 

- des actes de gynécologie-obstétrique (prélèvement cervico-vaginal, pose/changement de 
dispositif contraceptif intra-utérin) 

Voici les groupes d’actes CCAM retenus et pertinents pour la pratique de la médecine 
générale de soins primaires : 

 Variable DCIR Valeur Libellé 
 
Actes techniques 
CCAM 

 
BSE_PRS_NAT 

= 1321 Actes de chirurgie CCAM 
= 1322 Actes d’obstétrique CCAM 
= 1352 Actes techniques médicaux CCAM 

 

Une des missions de l’ARS est d’organiser la Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) afin 
de maintenir l’offre de soins de premiers recours aux horaires habituelles de fermeture des 
cabinets libéraux, centres et maisons de santé. Les médecins généralistes sont donc tenus de 
s’organiser pour assurer une garde toutes les nuits (de 20h à minuit) voire étendue aux 
milieux de nuit (jusqu’à 8h le lendemain) ainsi que les samedis après-midi jusqu’à 20h et les 
dimanches et les jours fériés de 8h à 20h (47). Il est du devoir du médecin généraliste de 
participer à la PDSA d’un territoire, mais les calendriers des créneaux de garde sont remplis 
sur la base du volontariat (48).  

Le fonctionnement de la PDSA implique que les demandes de soins des patients soient 
régulées au sein des Centres 15 puis orientées le cas échéant vers le lieu le plus adapté où 
un praticien de garde pourra répondre à cette demande. Les honoraires des médecins sont 
majorés en conséquence en fonction de la période de garde des soins. 

Il était alors possible de savoir quelle partie des prestations parmi les consultations et les 
visites avaient été réalisées sur un créneau de PDSA, en recherchant les majorations 
d’honoraires prévues par la NGAP et appliquées aux actes et en les comptabilisant de 
manière séparée. Les actes de la CCAM ne sont pas majorés sur le même principe, ce qui 
empêche de connaitre la part d’actes techniques effectués sur les créneaux de PDSA.  

 Variable DCIR Valeur Libellé 
 
 
 
 
PDSA 
 

 
 
 
 
CPL_NAT_REF 

= 1933 Majoration Consultation Régulée de Nuit = CRN  
= 1934 Majoration Consultation Régulée de Milieu de nuit = CRM  
= 1941 Majoration Consultation Régulée de Samedi après-midi = CRS 
= 1935 Majoration Consultation Régulée de Dimanche et férié = CRD 
= 1936 Majoration Visite Régulée de Nuit = VRN 
= 1937 Majoration Visite Régulée de Milieu de nuit = VRM 
= 1942 Majoration Visite Régulée de Samedi après-midi = VRS 
= 1938 Majoration Visite Régulée de Dimanche et férié = VRD 
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Les prestations ont également besoin d’être filtrées sur la variable DPN_QLF ≠ 71, ce qui 
élimine les prestations du DCIR qui correspondent à des actes à titre indicatif et ne donnant 
pas lieu à un remboursement. 

3.2.3. Filtre sur les régimes de remboursement de l’Assurance 
Maladie 

Parmi ces prestations sélectionnées, une analyse intermédiaire a révélé que le volume de 
prestations était influencé par le régime de liquidation du remboursement 
(RGM_GRG_COD). En effet, la restitution des données de DCIR n’est pas exhaustive pour 
tous les régimes sur la période 2009-2018 (49).  

Voici un aperçu des différents régimes présents, leur proportion dans l’extraction et leur 
période d’exhaustivité sur la période d’observation : 

 
Régimes présents dans l’extraction DCIR 

 
Code de 
régime 

Proportion 
pour la 
période  
2009-2018 

 
Exhaustivité des 
données 

Régime Général (RG) 01 88,5% A partir de 2006 
Mutualité Sociale Agricole (MSA) 02 4,7% A partir de 2009 
Régime Social des Indépendants (RSI) 03 5,4% 2009-2019 
Société Nationale des Chemins de fer Français (SNCF) 04 0,5% A partir de 2012 
Régie Autonome des transports Parisiens (RATP) 05 0,01% A partir de 2012 
Etablissement National des Invalides de la Marine 
(ENIM) 

06 0,005% A partir de 2012 

Mineurs et assimilés(CANSSM) 07 0,06% A partir de 2012 
Militaires de carrière (CNMSS) 08 0,6%% A partir de 2009 
Clercs et employés de notaire (CRPCEN) 10 0,16% A partir de 2010 
Chambre de Commerce et d’Industrie de Paris (CCIP) 12 0,0002% 2012-2013 
Port Autonome de Bordeaux (CPPAB) 16 0,000004% 2012-2018 
Caisse d’Assurance Maladie des Cultes (CAVIMAC) 90 0,06%% A partir de 2010 
 

N’ont été retenus que les régimes qui sont exhaustifs sur toute la période d’observation afin 
que les variations d’activité observées ne soient pas influencées par ces fluctuations de 
restitution, ce qui correspond aux régimes majoritaires : Régime Général, MSA, RSI et 
Régime des militaires. Les autres sont exclus. 

 

3.2.4. Filtre sur les médecins généralistes  de la région AURA 

Une fois, les données filtrées sur les régimes d’Assurance Maladie, il fallait isoler les 
prestations réalisées par les professionnels de santé qui correspondent bien aux médecins 
généralistes de soins primaires ou de premier recours de la région AURA. 
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Les données de l’extraction ont été au préalable filtrées sur les médecins généralistes dans 
DCIR, manière à réduire le volume de l’extraction. Ces filtres étaient : 

 Variable DCIR Valeur Libellé 
Nature d’activité PSE_ACT_NAT = 0  Médecin 
 
Spécialité 

 
PSE_SPE_COD 

= 1  Généraliste 
= 22  Spécialiste en MG avec diplôme 
= 23  Spécialiste en MG reconnu par l’Ordre 

 

Ont été exclus les prestations qui n’étaient pas réalisées par des médecins généralistes 
remplissant ces conditions. 

Les données issues de l’extraction de DCIR ont normalement été limitées au périmètre 
géographique autorisé par la CNIL : la région AURA. La géolocalisation des prestations passe 
par le croisement avec la table DAPRAR qui contient une variable avec le code commune 
INSEE de l’exercice du praticien et ainsi consolider le filtrage du périmètre de la région 
AURA. Le croisement des données de prestations DCIR et des données des praticiens 
DAPRAR a été réalisé sur la variable du numéro ADELI présente dans les deux bases de 
données et anonymisée selon le même cryptage (PFS_EXE_NUM = PFS_PFS_NUM). 

 

3.2.5. Filtre sur le mode d’exercice des praticiens 

Ensuite, parmi tous ces médecins généralistes, il fallait sélectionner les médecins en activité 
pendant la période d’observation. A priori, si leurs actes sont remboursés et donc présent 
dans le DCIR, c’est qu’ils sont actifs. Dans DAPRAR, la variable EXC_EXC_NAT a été demandée 
dans le but de produire des résultats en fonction du mode d’exercice des praticiens, qu’il soit 
libéral stricte (=01), mixte libérale/salariée (= 02, 03, 04), ou salarié d’un centre de santé 
(=08). Ces résultats ne sont pas disponibles du fait d’un fichier DAPRAR qui est remis à jour 
régulièrement et qui ne conserve pas certaines informations antérieures. Ainsi pour les 
praticiens désignés comme étant en fin d’activité (= 07) au moment de l’extraction, et qui 
ont bien eu une activité entre 2009 et 2018, la mise à jour rend indisponible l’information 
sur leur mode d’exercice antérieure. Cette perte d’information représente 3749 des 11140 
praticiens (33%) et rendent impossible la production de résultats sur le mode d’exercice.  

A noter que les prestations des médecins remplaçants sont bien comptabilisées mais de 
façon agrégée et indifférenciée de celles des médecins qu’ils ont remplacé. 

Ce filtre a tout de même permis d’identifier 66 praticiens fictifs (=11) et de les exclure ainsi 
que leurs prestations. 
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3.2.6. Filtre sur le statut d’exercice particulier (MEP) 

A ce stade, nous disposons d’un effectif de médecins généralistes en activité (qui ont réalisé 
au moins un acte soumis à remboursement sur la période 2009-2018) et localisés en région 
AURA. Il faut alors les filtrer sur le statut d’exercice particulier qu’ils ont pu déclarer à 
l’Assurance Maladie, pour ne garder que les médecins de soins primaires : 

 Variable DAPRAR Valeur Libellé 
Statut d’exercice 
particulier 

 
PRA_MEP_COD 

= 00 Sans objet 
= [01-10] MEP exclusifs 
= [11-93] MEP non exclusifs 

 

Les MEP exclusifs ont été exclus car ils sont positionnés dans le parcours de soins comme des 
médecins de soins secondaires.  

Pour les MEP non exclusifs, la part d’activité de soins primaires et d’activité spécialisée n’est 
pas déterminable à partir des données disponibles dans le SNDS. Les MEP non exclusifs sont 
donc souvent exclus des études statistiques sur les soins primaires en raison de ce manque 
d’information. Les exclure revient à exclure une partie de l’activité de soins primaires et 
donc la sous-estimer, de même que les inclure tous reviendrait à surestimer légèrement 
l’activité de soins primaires, dans la mesure où une partie de leur activité relève de la 
spécialisation. 

Une méthode de sélection indirecte des MEP non exclusifs a été élaborée dans cette 
méthode afin d’inclure une partie de ces MEP non exclusifs, pour lesquels l’activité de soins 
primaires est majoritaire. 

Si on part du postulat que l’activité technique CCAM équivaut à l’activité spécialisée d’un 
MEP (cotation d’un écho-doppler pour un angiologue par exemple), on peut filtrer les MEP 
sur leur part d’activité CCAM. Ainsi pour la période 2009-2018, cette part technique par 
médecin était de 58,62% chez les 241 MEP exclusifs, de 19,17% chez les 939 MEP non 
exclusifs, et de 4,94% chez les 10424 médecins non MEP de la période et du périmètre de 
l’étude. 

Il est choisi d’exclure parmi les MEP non exclusifs ceux qui ont une part d’activité technique 
au dessus de la moyenne de 19,17%, ce qui correspond à l’exclusion de 224 MEP parmi les 
939 de l’étude. 

On peut résumer la sélection des prestations remboursées dans le SNDS par un diagramme 
de flux tel que (Figure 8):  
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Figure 8 : Diagramme de flux de la sélection des prestations dans le SNDS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

612,2 millions de lignes pour les 
prestations de l’extraction du SNDS  
 

302,8 millions d’actes de soins 
primaires 

Filtre sur les prestations  de soins primaires : 
(BSE_PRS_NAT et DPN_QLF) 
Exclusion de 319,4 millions de lignes 

Filtre sur les régimes non exhaustifs : 
(RGM_GRG_COD) 
Exclusion de 2,5 millions d’actes 

300,3 millions d’actes de soins 
primaires  

Filtre sur les MG de la région AURA : 
(PSE_ACT_NAT, PSE_SPE_COD)  
(Jointure avec DA_PRA_R) 
Exclusion de 229 149  d’actes 

300,1 millions d’actes de soins 
primaires réalisés par 11682 MG 

Filtre sur la nature d’activité : 
(EXC_EXC_NAT)  
Exclusion de 380 690  d’actes  
et de 78 praticiens 
 

299,7 millions d’actes de soins 
primaires réalisés par 11604 MG en 

activité 

Filtre sur le statut d’exercice particulier : 
(PRA_MEP_COD)  
Exclusion de 4,9 millions d’actes  
Et 465 MEP 

294,7 millions d’actes de soins 
primaires réalisés par 11140 
médecins de soins primaires 
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3.2.7. Sélection de l’échantillon de communes avec implantation 
d’une MSP 

Le recrutement des communes est rétrospectif et il est basé sur la liste des MSP en 
fonctionnement téléchargeable sur le site des ARS. La liste des MSP qui ont été inclues dans 
cette étude est basée sur la liste arrêtée en février 2017 par l’ARS Auvergne-Rhône-Alpes. 

Cette liste recense tous les projets de santé qui ont été déposés à la date de publication, leur 
appellation, l’adresse de référence du projet (Association loi 1901, domiciliation SISA, SCM, 
bâtiment socle de la MSP, …), le code postal, le code commune INSEE, le type d’implantation 
géographique (monosite / multisites), le zonage défini selon le SROS ambulatoire et le 
zonage selon la typologie (urbaine / rurale) du territoire. Certaines données sont parfois 
manquantes. 

3.2.7.1. Critères d’inclusion 

- Communes sur lesquelles figure une structure de la liste ARS Février 2017 
- Communes des cabinets de médecins généralistes pour les structures multisites 

3.2.7.2. Critères d’exclusion 

- Communes de plus de 50 000 habitants (maille communale trop grande et non adaptée 
pour ces communes) 

- Commune où une des structures de la liste 2017 n’est plus référencée dans les listes 
suivantes de l’ARS en 2019 (n’existe plus) 

- Commune dépourvue d’activité médicale sur toute la période 2009-2018 
(Aucun médecin = pas de MSP ou adresse de correspondance pour le projet de santé) 

- Date de mise en fonctionnement de la structure (date de validation du projet de santé ou 
d’ouverture du bâtiment) qui n’est pas comprise entre 2009 et 2017. 

3.2.8. Recueil de données complémentaires 

Un élément primordial et nécessaire pour constituer la cohorte des communes où s’est 
implantée une MSP, est la date de mise en fonctionnement de la structure, qui correspond 
soit à la date de validation du projet de santé par l’ARS soit à la date d’ouverture de la 
structure. Cette donnée n’est pas disponible du document téléchargeable de l’ARS et semble 
non consensuelle d’une source à l’autre pour deux structures. La variabilité de cette 
information réside dans le fait que certains médecins considèrent leur fonctionnement 
coordonné dès la validation de leur projet de santé et d’autres uniquement à l’ouverture du 
bâtiment « socle » de la MSP. Cette information a dû être obtenue par croisement de 
plusieurs sources d’informations : 

- Documents relatifs aux projets de santé déposés à l’ARS (Internet) 
- Sources Internet (Sites Internet des structures) 
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- Communication téléphonique avec les coordinatrices des structures, via le secrétariat ou 
via un des médecins de la structure 

- Croisement avec des listes précédentes (ARS Rhône-Alpes 09/2013 et 12/2015) 
- Croisement avec des listes des structures ayant bénéficié des ENMR en 2010 
- Croisement avec des adresses issues de l’annuaire AMELI ou du CNOM. 

En cas de date non consensuelle, la date la plus antérieure de celles obtenues par 
croisement à  été retenue afin d’être sûr de bien prendre dans l’analyse la date de mise en 
fonctionnement, au risque d’être moins précis. 

La liste des projets de santé 2018 n’était pas disponible au moment de l’inclusion. Afin 
d’étendre la période d’analyse à l’année 2018, l’effectif 2018 est celui valable pour 2017, 
bien qu’il soit sous-estimé.  

Les communes de Bourg-en-Bresse et Le Cheylard ont deux projets de santé distincts, les 
communes ne sont comptabilisées qu’une fois à partir de la date de validation et/ou 
ouverture de la première. 

La liste des projets de santé et les communes sélectionnées, ainsi que leurs caractéristiques 
sont présentées en Annexe 1. 

On peut résumer la sélection des communes avec MSP de l’étude à l’aide d’un diagramme 
de flux (Figure 9) : 
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Figure 9 : Diagramme de flux de la sélection des communes avec MSP pour la période 2009-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

147 projets de santé sur 163 
communes sur la liste de l’ARS 

AURA  en 02/2017 

138 projets de santé qui ont une 
activité pérenne de soins primaires  

n = 153 communes 

Projets de santé non référencés en 2019 
 (n = 4) 
Communes sans activité médicale sur la 
période 2009-2018  
(n = 2) 

Date inconnue de validation du projet de 
santé ou de la date d’ouverture (n = 5) 
Date antérieure à 2009 (n =2) 
 

133 projets de santé* dont on 
connait la date de mise en 

fonctionnement  
 

2009    n =  5 communes 
2010    n =  16 communes 
2011    n =  23 communes 
2012    n =  50 communes 
2013    n = 71 communes 
2014    n =  97 communes 
2015    n =  116 communes 
2016    n =  141 communes 
2017    n =  144 communes 
2018    n = idem 2017 
 
Total    n = 144 communes 

142 projets de santé qui ont une 
activité pérenne de soins primaires  

n = 157 communes 

Communes de plus de 50 000 habitants 
 (n = 5) 
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3.3. Des variables aux données d’analyse 

Les comptabilisations d’actes pour chaque commune de la région AURA sont des données 
brutes d’activité communale que l’on peut agréger de manière annuelle. Ces données 
doivent ensuite être uniformisées dans le temps et dans l’espace pour les rendre pertinentes 
à l’interprétation. 

3.3.1. Uniformisation des codes géographiques communaux 
INSEE 

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) produit et remet à 
jour tous les ans un découpage communal du territoire national, ce qui permet de prendre 
en compte les modifications territoriales des communes (fusion, lègue de parcelles, 
scission).  L’INSEE produit des tables d’appartenance géographiques millésimées, et 
également des tables de passage qui permettent de faire correspondre les codes 
géographiques des différents millésimes. 

Les données liées aux lieux d’exercice des praticiens disponibles dans DAPRAR sont 
répertoriées selon un découpage géographique communal datant de 2012. Les données 
spatiales de DA_PRA_R ainsi que les autres jeux de données ont été passées en code 
géographique en vigueur au 1er janvier 2019 dans un souci d’uniformisation spatiale avec les 
autres jeux de données de l’analyse et tous les résultats de cette étude sont donc toujours 
exprimés sur un découpage géographique 2019. 

3.3.2. Prise en compte de l’évolution des populations 
communales  

La construction d’une unité ubiquitaire pour le critère de jugement principal à nécessité de 
connaitre les populations légales des communes et de la région AURA, et par agrégation des 
populations communales. 

Les populations légales des communes sont issues des fichiers d’ensembles communaux des 
recensements produits par l’INSEE. Depuis 2008, le recensement est basé sur des données 
statistiques issues d’enquêtes annuelles et permettant de calculer les populations légales 
actualisées. Le recensement entre en vigueur à l’année N+3, ce qui explique que les données 
de populations légales 2018 ne soient pas encore disponibles. Le code géographique utilisé 
est généralement celui en vigueur à l’année N+2. Pour obtenir les populations légales des 
années 2009 à 2017 sur un découpage géographique constant de 2019, il faut effectuer pour 
chaque fichier d’ensembles des opérations de passage des communes de l’année N+2 vers 
2019. 

Chaque fichier d’ensemble des populations légales de l’INSEE, donne plusieurs niveaux 
d’information concernant le recensement.  Depuis le décret du 5 juin 2003 relatif au 
recensement de la population, on retrouve pour chaque millésime les données de 
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population légale classées en  « population municipale et en population comptée à part, ainsi 
que la population totale qui est la somme des deux précédentes » (50).  

La population municipale comprend les personnes ayant leur résidence habituelle sur la 
commune, ce qui comprend :   

- les personnes dont le domicile familial est situé sur la commune y compris les conjoints 
éloignés pour raisons professionnelles 

- les personnes résidentes d’EHPAD, des casernes ou des internats 
- les personnes détenues des établissements pénitentiaires 
- les personnes résidant dans des habitations mobiles recensées sur la commune 
- les personnes sans abris recensées sur la commune. 

La population comptée à part comprend les personnes qui conservent un lien avec la 
commune malgré une résidence habituelle située dans une autre commune : 

- les étudiants majeurs qui conservent une adresse au domicile familial sur une autre 
commune mais qui logent sur la commune proche de leur lieu d’études. 

- et jusqu’aux millésimes 2016, les personnes rattachées administrativement à la 
commune. 

Cette population comptée à part d’une commune représente souvent 1 à 2% de la 
population totale et n’excède 5% que de façon exceptionnelle (51). 

Concernant cette étude, il a été choisi d’utiliser comme population légale d’une commune sa 
population totale pour le calcul de l’activité de soins primaires par habitants et par an. Cela 
se justifie dans le contexte des soins primaires et dans une réalité de terrain de l’activité de 
médecine générale libérale puisque les étudiants majeurs continuent de consulter leur 
médecin traitant déclaré à 16 ans et qui est souvent proche du domicile familial. 

La population légale de 2018, n’était pas disponible lors de l’analyse en code géographique 
2019. Les données de population légale 2018 des communes 2019 ont alors été estimées et 
calculées par extrapolation linéaire pour chaque commune, avec les données de population 
légale de 2016 et 2017. Ces données estimées postulent que l’évolution entre 2016 et 2017 
s’est poursuivie dans les mêmes proportions en 2018. 

3.3.3. Compatibilité avec les zones  déficitaires de la région AURA 

Le zonage des territoires déficitaires est produit pour chaque région par l’ARS en 2018. Il est 
basé en partie sur l’indicateur APL 2015 qui utilise un découpage géographique basé sur les 
Territoire-Vie-Santé (Bassins de vie) de 2015. Une table référençant ce zonage par commune 
et TVS est disponible sur le site de l’ARS. Le logiciel C@rtoSanté permet de visualiser 
simplement ces données (Figure 10). 

  



Figure 10 : Cartographie des zones déficitaires en médecins généralistes en Auvergne

Source : C@rtoSanté 
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chaque commune en appliquant des critères morphologiques, des critères fonctionnels, des 
critères de densité et des critères issus de travaux du Commissariat Général à l’Egalité des 
Territoires (CGET). 

Figure 11 : Méthodologie de classification des communes urbaines / 6 types de ruralité. 

 
 
Source : Balouzat B., Bertrand P.  Du rural éloigné au rural proche des villes : cinq types de ruralité, 
INSEE Analyses Auvergne-Rhône-Alpes, n°77, Février 2019. 
 

Après regroupement des plus petits ensembles, cette méthodologie aboutit à une 
classification des communes sur 6 sous-ensembles : 

- Territoire urbain 
- Territoire rural « éloigné » 
- Territoire rural « très peu dense » 
- Territoire rural « bourg » 
- Territoire rural « couronne éloignée » 
- Territoire rural « périphérique » 
- Territoire rural « autre » 

Cette typologie est basée sur un découpage géographique 2016, et elle n’a pas été remise à 
jour selon les codes géographiques 2019. Afin de conserver cette typologie comme axe 
d’analyse, il a fallu réviser cette typologie pour l’adapter à 2019. Ainsi, pour les 164 
communes de 2016 qui ont progressivement fusionnées en nouvelles 61 communes 2019, il 
a été décidé d’appliquer à la nouvelle commune 2019 la typologie du chef-lieu avec lequel 
ont fusionné les communes déléguées.  
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Figure 12: Cartographie 2016  de la région Auvergne-Rhône-Alpes sur 5 types de ruralité. 

 
Source : Balouzat B., Bertrand P.  Du rural éloigné au rural proche des villes : cinq types de ruralité, 
INSEE Analyses Auvergne-Rhône-Alpes, n°77, Février 2019. 
 

 

3.4. De l’analyse aux résultats 

La méthodologie choisie pour répondre à la problématique posée d’analyser l’impact de 
l’implantation d’une MSP sur l’activité communale de soins primaires, fait appel à une étude 
observationnelle descriptive longitudinale de type « Avant-Après » et « Ici-Ailleurs ». 

3.4.1. Construction du critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de cette étude repose sur le taux d’évolution de l’activité de 
soins primaires d’un ensemble territorial par rapport à une année de référence. 

L’activité de soins primaires est exprimée en nombre d’actes de soins primaires par an et par 
habitant. Cette unité s’obtient en prenant l’activité brute comptabilisée dans le SNDS à 
l’échelle communale et en la divisant par la population légale de cette commune à la même 
année. A la manière de l’Accessibilité Potentielle Localisée (APL), cette unité donne une 
information d’un même ordre de grandeur sur l’offre de soins disponible sur un territoire 
donné.  
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Par rapport à l’APL, cette activité calculée qui présente la même unité, ne donne pas en 
réalité la même information. Cela s’explique premièrement par le fait que le nombre d’actes 
comptabilisés est plus exhaustif que dans la méthodologie de l’APL et surtout par le fait que 
la population de référence est la population légale communale et non une population 
potentielle standardisée d’une zone de recours.  

Les valeurs d’activité mesurée ici sont la plupart du temps surestimées par rapport à celles 
de l’APL dans la mesure où la zone de recours des médecins d’une commune dépasse 
souvent ses limites administratives. Néanmoins, cette surestimation est considérée comme 
constante dans le temps du fait de la prise en compte des populations dans sa construction. 
On peut alors s’intéresser aux variations dans le temps de cette activité afin de savoir si 
certaines communes ont une évolution plus favorable en termes d’activité de soins 
primaires. 

Il est alors nécessaire de calculer un taux d’évolution de l’activité de soins primaires pour 
chaque commune sur une période considérée, soit en prenant comme année de référence le 
début de la période d’analyse (année 2009) soit en prenant l’année de mise en 
fonctionnement de la MSP. Le calcul d’un taux d’évolution s’effectue tel que : 

 
                                                              Activité 2018 (en actes/habitant/an) 
Taux d’évolution 2018-2009 =                                                                                        
                                                              Activité 2009 (en actes/habitant/an) 
 

3.4.2. Analyse globale pour la région AURA 

L’analyse à l’échelle de la région Auvergne Rhône Alpes dans sa globalité, permet de 
connaitre la tendance générale sur la période 2009-2018. L’activité en actes/habitant/an 
pour la région est calculée en tenant compte de la taille de chaque commune et non par 
moyenne arithmétique des activités de chaque commune, car cela laisse supposer que 
toutes communes ont la même taille. 

Il s’agit d’une moyenne pondérée d’activité de la région qui se calcule telle que : 

 
                                                                        Activité brute (A) x Pop (A)   +   Activité brute (B) x Pop (B) 
 Activité de SP exprimée  en                               Pop (A)                                          Pop (B)                                                                                                               
actes par an et par habitant     =           
       de l’ensemble  A + B                                       Population (A + B) 
 
 

Cela revient à faire la somme des activités brutes communales de la région Auvergne-Rhône-
Alpes et la diviser par la somme des populations de toute la région.  
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Cette méthode des moyennes pondérées peut être conservée tant que l’on caractérise de 
grands ensembles de communes comme les différents territoires ou les différentes zones 
déficitaires de la région. 

3.4.3. Analyse pour l’échantillon des communes avec MSP 

3.4.3.1. Analyse « Ici-Ailleurs »  

L’analyse de l’évolution de plus petits ensembles de communes fait cependant appel à un 
autre indicateur de tendance.  

Contrairement à l’analyse de l’évolution de grands ensembles de communes, il faut 
privilégier l’utilisation de la médiane à celle de la moyenne dans la mesure où cette 
moyenne, même si elle est pondérée, est automatiquement perturbée par les extrêmes d’un 
petit échantillon. Prenons l’exemple d’une commune sans activité où un nouveau médecin 
s’installe en fin d’année 2009, cela donne une activité initiale très basse pour l’année 
d’installation. S’il exerce une activité régulière les années suivantes, cela engendre un taux 
d’évolution par rapport à 2009 très important pour la suite. Une telle commune va 
fortement influencer la moyenne d’un petit ensemble et perturber la comparaison avec 
d’autres sous-ensembles. La médiane, tout en donnant une information de tendance 
centrale, est moins perturbée par les extrêmes de chaque échantillon. 

La médiane du taux d’activité est calculée pour la sélection des communes avec MSP, en 
totalité et en sous-groupes pour les différents territoires et zones du zonage ARS 2018. Elle 
permet ainsi de comparer l’évolution de ces différents échantillons entre eux et avec la 
tendance générale des grands ensembles. 

Cette analyse repose donc sur l’évolution de la médiane des taux d’activité pour chaque 
échantillon et par rapport à l’année de référence de 2009, sans prendre en compte à ce 
stade l’année de mise en fonctionnement des MSP. 

 

3.4.3.2. Analyse « Avant-Après »  

Pour l’échantillon de communes avec MSP, l’année de référence du calcul des taux 
d’évolution n’est plus 2009 mais l’année N de mise en fonctionnement de la structure, qui 
est définit comme l’année de validation du projet de santé ou l’année d’ouverture du 
bâtiment quand un projet immobilier a été associé au projet de santé.  

L’analyse « avant – après » consiste dans un premier temps à analyser la tendance dans 
laquelle se trouve la commune avant la mise en fonctionnement de la MSP. Il est défini deux 
groupes de communes, celles qui sont dans une dynamique décroissante d’offre de soins et 
inversement celles qui sont dans une dynamique croissante. Pour les classer, la moyenne des 
activités des années N-3 à N-1 est comparée à l’activité de l’année N, et celles dont cette 
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moyenne (N-3 à N-1) est supérieure à celle de N, sont classées comme des communes en 
décroissance d’activité, et inversement. Pour les 5 communes qui ont fait l’objet d’ une mise 
en fonctionnement en 2009, il n’est pas possible de connaitre l’antériorité de la tendance, 
leur maintien dans l’analyse permet de donner en revanche des informations avec le plus de 
recul possible sur la période d’observation. 

Une fois ces deux groupes constitués, il est analysé dans un deuxième temps l’évolution 
après la mise en fonctionnement pour les années N+1 à N+9 tant que les données sont 
disponibles. On peut alors calculer la tendance d’évolution de l’activité par rapport à l’année 
N de chaque commune de l’échantillon. En faisant la moyenne des taux N+1 à N+9, on 
obtient la tendance moyenne pour les années post-mise en fonctionnement. La valeur de ce 
taux moyen  définit trois issues : 

- Un taux moyen d’activité inférieur à 0,97 correspondant à une décroissance de l’activité 
- Un taux moyen d’activité compris entre 0,97 et 1,03 correspondant à une stabilisation 
- Un taux moyen d’activité supérieur à 1,03, correspondant à une croissance 

Les résultats sont rendus pour chaque commune de l’échantillon, complétés par des 
résultats en sous-groupes établis en fonction des caractéristiques des communes. 
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4. Résultats 

4.1. Evolution de l’offre de soins primaires en région 
Auvergne-Rhône-Alpes 

L’offre de soins primaires de la région AURA a baissé entre 2009 et 2018. Sa population 
pouvait consulter pour des soins primaires en moyenne 3,92 fois par habitant et par an en 
2009 contre 3,59, soit une baisse relative de - 8,28% (Figure 13). Cette baisse globale sur la 
région s’explique principalement par la baisse de l’activité brute passant de 30,2 millions 
d’actes en 2009 à 29,2 millions d’actes en 2018 (-3,22% en 10 ans), mais aussi par la hausse 
de la population (+5,52%) sur la même période (Figure 13). 

Cette baisse n’est pas constante dans le temps, et les fluctuations relèvent surtout des 
fluctuations de la demande de soins. Ainsi, on observe parfois une baisse plus marquée 
comme en 2010, qui s’explique par l’absence d’épidémie de grippe saisonnière en début 
d’hiver (53) et un transfert d’activité sur le début 2011. A contrario, l’année 2016 était une 
année marquée par une activité de soins primaires plus importante expliquée par deux pics 
d’épidémie grippale (54). 

La région AURA est pourtant une région attractive pour les médecins de soins primaires, 
puisque leur effectif « en activité » (≥ 1 acte remboursé par an) a augmenté +4% entre 2009 
et 2018. Ces chiffres sont à confronter avec ceux de la DREES sur la même période : +3,8% 
d’évolution pour les médecins généralistes libéraux ou mixtes en région Auvergne-Rhône-
Alpes et -3,2% pour la France Métropolitaine sur la même période. 

Néanmoins, si on ajuste la définition d’activité avec la notion d’activité régulière (≥ 250 actes 
remboursés par an), cet effectif croit mais plus modestement (+1,9%). 

Cet ajustement permet de calculer un nombre d’actes moyen par médecin en activité 
régulière, pour se rendre compte de leur charge de travail moyenne, du moins pour la seule 
partie des soins remboursés. Or ces médecins réalisaient en 2018, 257 actes de moins que 
leurs pairs en 2009, soit une baisse de 5%. 

Cette baisse d’activité peut aussi s’expliquer par l’évolution dans les caractéristiques des 
effectifs de médecins de soins primaires en activité (Figure 13). Les effectifs augmentent sur 
la période 2009-2018 et ceci est principalement dû à l’arrivée importante de femmes 
médecins plus jeunes (+ 1103) et au recul de l’âge de départ en retraite des hommes 
médecins (+ 1,9 an d’âge moyen chez les hommes). Le conventionnement en secteur 1 
devient encore un peu plus majoritaire (+6%) au détriment du secteur 2 et des médecins non 
conventionnés. 
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Figure 13 : Evolution de l’offre de soins primaires et de la population dans la région AURA  

Année 2009 2018 
Activité brute de soins primaires 30,2 millions 29,2 millions (- 3,22%) 

Population 7,71 M 8,14 M (+ 5,52%) 
Activité moyenne en AURA en actes/habitant/an 3,92 3,59 (-8,28%) 

Effectif de praticiens en activité 7239 7531 (+4%) 
Effectif  praticiens  en activité régulière 6959 7088 (+1,9%) 

Nombre d’actes moyen par an 
par médecin en activité régulière 4343 actes par an 4126 actes par an  

(-5%) 

Effectif par sexe9 
Hommes 4944 (68%) 4126 (55%) 
Femmes 2292 (32%) 3395 (45%) 

Age moyen 51 ans 50,8 ans 

Age moyen par sexe 
Hommes 52,9 ans 54,8 ans 
Femmes 47 ans 46 ans 

Convention 
CNAM 

Secteur 1 6197 (85%) 6866 (91%) 
Secteur 2 871 (12%) 552 (7%) 

Non conventionnés 171 (2%) 113 (1,5%) 
 

Si on s’intéresse aux pratiques de ces médecins, on note également que la baisse d’activité 
en volume affecte les types d’actes dans des proportions différentes. Les visites à domiciles 
sont délaissées au profit de plus d’actes techniques CCAM. La part d’actes réalisée en 
permanence des soins ambulatoire a également augmentée (Figure 14). 

  

                                                      
9 Parfois l’information liée au sexe était manquante de la table DAPRAR (< 0,2%) 
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Figure 14 : Evolution dans les pratiques des médecins de soins primaires  entre 2009 et 2018
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représentés par 77% de la population régionale. En moyenne une commune urbaine 
regroupait 5485 habitants. Cette densité diminue au fur et à mesure que l’on s’éloigne des 
zones urbaines, avec :  

- 13% de la population régionale en zone « périphérique » (moyenne à 858 hab) 
- 4%  dans les communes «couronnes éloignées » (moy. à 792 hab) 
- 2% dans les « bourgs » (moy. à 891 hab) 
- 4% des zones rurales « éloignées », « très peu denses » et « autres » (moy. à 274 hab) 

La croissance démographique régionale a été de +5,5% en 9 ans répartie comme 
suit (Tableau 3) :  

- les territoires ruraux périphériques (+8,6%) 
- les « couronnes éloignées » (+7,9% 
- les communes urbaines (+5,4%) 
- les communes « très peu denses » (+3,5%)  
- les communes rurales « éloignées » (-3,3%) 
- les « bourgs » (-2,4%).  

Tableau 3 : Evolution démographique de la population et du nombre de médecins en activité 
régulière entre 2009 et 2018. 

Territoire 
Population Médecins de SP en activité régulière 

2009 2018 2009 2018 
Région AURA 7,71 M +5,52% 6959 7088 (+1,9%) 
Urbain 5,91 M +5,4% 5887 5988 (+1,7%) 
Rural 1,80M +5,6% 1072 1100 (+2,6%) 
- Périphérique 983K +8,6% 461 516 (+11,9%) 
- Couronne Eloignée 274K +7,9% 173 177 (+2,3%) 
- Bourg 201K -2,4% 303 287 (-5,2%) 
- Eloigné 130K -3,3% 39 34 (-12%) 
- Très peu dense 135K +3,5% 15 10 (-33%) 
- Autre 75K -1,3% 81 76 (-6,1%) 
 

On constate que le nombre de médecins de soins primaires en activité régulière (> 250 actes 
par an) a connu une croissance inférieure sur la même période et dans des proportions 
différentes selon les territoires (+1,9%) aggravant ainsi les disparités. Cependant, au vu du 
contexte national, cette augmentation même modeste est un réel indicateur d’attractivité. 

Les effectifs de médecins, qui sont soumis au solde annuel des installations et des départs, et 
à moindre mesure des déménagements n’ont augmenté, en plus grande proportion que la 
population, que dans les territoires ruraux « périphériques ». Dans les autres territoires, 
cette hausse des effectifs ne compense souvent pas totalement la hausse démographique. 

En termes d’activité de soins primaires d’un point de vue strictement communal, seulement 
1354 communes enregistraient une activité médicale de soins primaires (au moins un 
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médecin effectuant un acte dans l’année) soit 33% des 4038 en 2009, obligeant alors 1,3 
millions d’habitants des autres 2684 communes sans médecin de soins primaires, à consulter 
sur les communes voisines. Ces espaces que l’on peut aisément qualifier de déserts 
médicaux étaient à 88% des communes rurales et par ordre de fréquence des communes : 

- rurales périphériques (871) 
- rurales éloignées (595) 
- rurales très peu denses (494) 
- urbaines (305) 
- rurales couronnes éloignées (250) 
- rurales bourgs (91) 
- rurales autres (78) 

Tandis que les effectifs de médecins ont augmenté, le nombre de communes sans médecin 
de soins primaires a malheureusement progressé en 2018, portant ce nombre à 2738. Ce qui 
concorde bien avec la tendance au regroupement des médecins. 

Ainsi, 98 communes comptant sur une activité médicale en 2009, ont vu partir 
définitivement leurs médecins sans aucune reprise dans les 9 ans qui ont suivi. A contrario, 
46 autres communes ont vu des médecins s’installer de façon pérenne sur des communes 
qui n’avaient pas d’activité en 2009. Ces fluctuations aboutissent à une perte totale 
d’activité dans :  

- 24 communes urbaines 
- 12 rurales « périphériques » 
- 6 rurales « couronnes éloignées » 
- 5 rurales « éloignées » 
- 4 rurales « très peu denses » 

Les espaces ruraux « bourgs » semblent résister un peu mieux que les autres territoires avec 
seulement une perte totale d’activité dans 2 communes en 9 ans. 

Après avoir intégrer toutes ces informations, on comprend mieux les différences 
d’évolutions concernant les différents types de territoires (Figure 15). 

Quand on regarde l’activité exprimée en actes/habitant/an de ces territoires, on se rend 
compte que le niveau d’activité est bien plus haut dans les territoires ruraux « bourgs » que 
dans les autres territoires et du niveau moyen régional. Ceci s’explique facilement dans la 
construction de l’indicateur qui sous-estime la zone de recours potentielle des territoires 
isolés comme les « bourgs » en réduisant artificiellement la zone de recours à son périmètre 
communal. En pratique, il faut relativiser ce niveau d’activité avec l’importance de 
l’affluence des communes voisines. 
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Figure 15 : Evolution de l’activité de soins primaires selon le type de territoire, exprimée en 
Actes/habitant/an. 

 
 

Pour s’affranchir de la valeur du niveau d’activité, l’analyse des évolutions de chaque 
territoire fait appel à l’utilisation de taux moyen d’évolution de l’activité par rapport au 
niveau de 2009 et donne une meilleure idée de la situation (Figure 16). 

Figure 16 : Evolution des taux moyens d’activité de soins primaires selon le type de territoire 
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L’activité régionale de soins primaires baisse en moyenne de 8,28%, et logiquement cette 
baisse est relativement liée à la baisse de l’espace majoritaire en termes de population : les 
communes urbaines (-8,32%). Les communes rurales périphériques semblent connaitre un 
meilleur dynamisme depuis 2014 avec une relative stabilisation de l’offre de soins (-2,99%). 
Les communes rurales « bourgs » résistent presque aussi bien que dans les communes 
urbaines (-7,95%) grâce à un ralentissement de la baisse entre 2017 et 2018. L’interprétation 
est plus délicate dans les autres territoires du fait de leur petite taille en termes de 
population, mais les territoires qui comptaient déjà l’activité de soins primaires la plus 
fragile, continuent d’être délaissés, comme les communes rurales « couronnes éloignées »  
(-13,58%) et les communes rurales « très peu denses » (-20,28%). 

Si on analyse à postériori l’évolution des territoires classés selon le zonage appliqué à la 
médecine générale des ARS 2018 et utilisant les données d’activité potentielle localisée de 
2015, on s’aperçoit que ce zonage a bien ciblé de manière discriminante et graduée les 
zones déficitaires où la baisse à été la plus marquée entre 2009 et 2018 (Figure 17). 

 

Figure 17 : Evolution dans le temps du taux d'activité de soins primaires pour la région Auvergne-
Rhône-Alpes et pour ses zones déficitaires selon le zonage ARS 2018  
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4.3. Evolution de l’offre de soins primaires dans les 
communes où s’est implantée une MSP 

L’analyse du groupe de 14410 communes avec MSP doit impérativement être faite par 
comparaison des médianes de leurs taux d’évolution afin de limiter l’effet des extrêmes. 

Les caractéristiques de ces 144 communes sont détaillées en Annexe 1. 

Les communes de l’échantillon sont réparties majoritairement sur des zones déficitaires du 
zonage de l’ARS en 2018, ce qui parait cohérent avec la politique de soutien des initiatives 
d’exercice coordonné. Ainsi, une majorité (123 ou 85%) de ces communes se retrouve 
classée en zone déficitaire (respectivement 45 en ZIP, 42 en ZAC, 36 en ZV).  Seulement 21 
communes avec un projet de Santé/MSP étaient des zones considérées comme non 
déficitaires. 

Les communes où un Projet de santé/MSP a vu le jour étaient majoritairement urbaines 
(79/144 ou 55%), puis par ordre de fréquence : 

- rurales « bourgs » (24 ou 16%) 
- rurales « périphériques » (22 ou 12%) 
- rurales « couronnes éloignées » (9 ou 10%) 
- rurales « autres » (7 ou 5%) 

Les communes rurales les plus délaissées par les médecins sont celles qui sont également 
les moins attractives pour les MSP. Seulement 3 communes rurales « éloignées » ont vu 
naître un Projet de Santé/MSP et aucune en territoire « très peu denses ».  

4.3.1. Analyse « Ici – Ailleurs » 

L’activité de soins primaires pour ces communes connait une évolution favorable dans le 
temps si on analyse leurs données sur la période 2009-2018 et sans prendre en 
considération la date d’implantation. 

Alors que l’activité de soins primaires est en baisse constante (taux < 1) pour la région AURA 
(baisse moyenne de -8,28% et baisse médiane de -10,5% des 1354 communes génératrices 
d’activité en 2009), l’activité des communes avec MSP semblent connaitre une différence 
notable d’évolution. 

La tendance est à la baisse jusqu’en 2016 même si elle est moins marquée que l’évolution de 
la région (taux plus proche de 1). Puis la tendance s’inverse (taux > 1) en rattrapant le niveau 
d’activité de 2009 en 2016 et même jusqu’à produire un gain d’activité de +2,3% en 2 ans 
(Figure 18). 

                                                      
10 Deux communes ont vu s’implanté deux MSP distinctes sur leur territoire (Bourg-en-Bresse et Le Cheylard) 
pour lesquelles l’inclusion dans l’échantillon commence à la date de mise en fonctionnement/ouverture de la 
première. 
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Figure 18 : Comparaison du taux médian d’évolution pour les 144 communes avec MSP, du taux 
médian des 1354 communes génératrices d’activité en 2009 et du taux moyen régional d’évolution  
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Figure 19 : Evolution des groupes de communes avec MSP en fonction des types de territoires 
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Pour pouvoir mettre en lumière la tendance d’évolution sensiblement différente des 
communes avec MSP par sous-groupe de territoires, les médianes de chaque groupe 
territorial sont comparées par sous-groupe à l’évolution moyenne du groupe territorial. 

Ainsi, sur la période 2009 à 2018, la tendance d’évolution est presque toujours plus 
favorable pour les communes avec MSP que l’évolution moyenne du même groupe hormis 
les communes rurales « autres » (-13,52%).   

A noter que l’activité tend à augmenter pour les communes avec MSP dans les territoires 
ruraux « éloignés » (+29,36%) et dans les territoires ruraux « périphériques » (+19,17%) 
surtout à partir de 2015. Dans les territoires urbains, l’évolution tend plutôt à la stabilisation 
(taux entre 0,97 et 1,03) entre 2014 et 2018, avec une hausse d’activité transitoire en 2016 (-
0,23%). Les territoires ruraux « bourgs » parviennent à stabiliser également l’activité entre 
2015 et 2018 (-1,16%) comme les territoires ruraux « couronnes éloignées » entre 2011 et 
2017 avant de voir diminuer leur activité en 2018 (-7,37%). 

Ces évolutions par sous-groupes sont résumées sous la forme d’un graphique combiné et de 
graphiques par territoires (Figure 19). Il n’y avait pas de communes rurales « très peu 
denses » avec MSP dans les communes sélectionnées dans l’étude. 

Pour pouvoir imputer plus précisément l’effet de l’implantation d’une MSP sur l’évolution 
d’activité de sa commune, il convient de se détacher d’un repère temporel fixe et de 
procéder à une analyse temporellement centrée sur l’implantation d’une MSP. 

 

4.3.1.1. Analyse « avant-après » 

La quantification de l’activité de soins primaires des communes avec MSP, avant leur date 
charnière de mise en fonctionnement N, a mis en évidence une hétérogénéité face au 
contexte global de baisse dans la région. 

Ainsi, en s’intéressant au contexte d’évolution des années N-3 à N-1 avant la mise en 
fonctionnement de la MSP pour chaque commune, on constate que 71 d’entre elles sont 
dans une dynamique comparable à la situation générale en AURA, c’est-à-dire dans une 
décroissance d’activité. Pour les 5 communes qui ont vu s’implanter une MSP en 2009, 
l’antériorité était inconnue. 68 communes avaient malgré tout un contexte d’augmentation 
d’activité avant la mise en fonctionnement de la MSP. 

Ces 71 communes en dynamique de décroissance d’activité représentent 49% de communes 
de l’ensemble, et les communes déficitaires y sont un peu plus représentées (87%) que dans 
l’échantillon complet (85%). 
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Sur les 71 communes dans un contexte défavorable en termes de dynamique d’évolution de 
son activité de soins primaires, 37 ont inversé la tendance dont 10 communes qui ont 
stabilisé l’activité de soins primaires sur leur périmètre (taux d’évolution moyen compris 
entre 0,97 et 1,03) et 27 qui sont passé dans une phase d’augmentation (taux > 1,03). 34 
communes n’ont en revanche pas réussi à se défaire de cette mauvaise dynamique et ont 
accompagné la tendance à la baisse régionale. 

Sur les 5 communes au contexte inconnu, une seule a réussi à stabiliser son activité, une 
autre à l’augmenter et les 3 restantes ont vu leur activité baisser malgré une tendance à la 
reprise aux années N+8 et N+9 pour deux d’entre elles. 

Parmi les 68 communes dans une dynamique favorable avant la mise en fonctionnement, 18 
ont réussi à stabiliser leur activité de soins primaires, 35 ont maintenu une évolution 
croissante et 15 n’ont pas, malheureusement, réussi à maintenir cette croissance et sont 
entrées dans une dynamique de décroissance. 

Ces résultats sont présentés de manière synthétique dans le Tableau 4 et de manière 
détaillée en Annexe 2. 

On peut souligner le fait que sur les 144 communes qui ont vu s’implanter une MSP entre 
2009 et 2017, 92 d’entre elles (64%) ont au moins stabilisé leur niveau d’activité de soins 
primaires là où la tendance générale est à la baisse. Les 52 autres communes n’ont pas 
réussi à résister à la tendance générale de baisse d’activité. 

En extrapolant à partir des observations faites sur cet échantillon, ces résultats suggèrent 
que le taux de réussite dans la stabilisation et/ou la croissance de l’activité communale de 
soins primaires est de : 

- 61% (75/123 ZIP, ZAC, ZV) lorsqu’une MSP s’implante sur une zone déficitaire.  
- 81% (17/21 en HZ) dans les zones non déficitaires  

 
- 78% pour la mise en fonctionnement d’une MSP dans un contexte favorable de hausse de 

l’activité communale (53/68) 
- 52% pour la mise en fonctionnement d’une MSP dans un contexte de baisse d’activité 

communale (37/71) 
 

- 62% pour une MSP implantée sur une commune urbaine (49/79) 
- 63% pour une MSP implantée sur une commune rurale « bourg » (15/24) 
- 68% pour une MSP implantée sur une commune rurale « périphérique » (15/22) 
- 67% pour une MSP implantée sur une commune rurale « couronne éloignée » (6/9) 
- 57% pour une MSP implantée sur une commune rurale « autre » (4/7) 
- 100% pour une MSP implantée sur une commune rurale « éloignée » (3/3) 
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Tableau 4 : Synthèse des résultats de l’analyse « avant-après » pour les 144 communes 

Territoire Zonage Contexte préalable 
Evolution après mise en fonctionnement 
Croissance Stabilisation Décroissance 

Urbaine 
(n = 79) 

ZIP  (n = 19) 
Décroissance (n = 12) 5 1 6 

Croissance (n = 7) 2 4 1 
ZAC  (n = 

21) 
Décroissance (n = 13) 3 1 9 

Croissance (n = 8) 2 3 3 

ZV  (n = 23) 
Décroissance (n = 9) 3 2 4 
Croissance (n = 10) 7 2 1 

Inconnu  (n = 4) 1 1 2 

HZ  (n = 16) 
Décroissance (n = 7) 4 1 2 

Croissance (n = 9) 3 4 2 

Rural 
Périphérique 

(n = 22) 

ZIP  (n = 9) 
Décroissance (n = 2) 0 0 2 

Croissance (n = 7) 5 1 1 

ZAC   (n = 7) 
Décroissance (n = 4) 2 1 1 

Croissance (n = 3) 2 0 1 

ZV  (n = 4) 
Décroissance (n = 1) 0 0 1 

Croissance (n = 3) 2 0 1 
HZ  (n = 2) Croissance (n = 2) 2 0 0 

Rural Bourg 
(n = 24) 

ZIP  (n = 11) 
Décroissance (n = 3) 2 0 1 

Croissance (n = 7) 3 1 3 
Inconnu  (n = 1) 0 0 1 

ZAC  (n = 9) 
Décroissance (n = 7) 4 0 3 

Croissance (n = 2) 1 1 0 

ZV  (n = 3) 
Décroissance (n = 2) 0 1 1 

Croissance (n = 1) 0 1 0 
HZ  (n = 1) Croissance (n = 1) 1 0 0 

Rural Couronne 
Eloignée 
(n = 9) 

ZIP  (n = 3) 
Décroissance (n = 2) 2 0 0 

Croissance (n = 1) 0 0 1 
ZAC  (n = 2) Croissance (n = 2) 1 1 0 

ZV  (n = 4) 
Décroissance (n = 3) 0 1 2 

Croissance (n = 1) 1 0 0 

Rural Autre 
(n = 7) 

ZIP  (n = 2) 
Décroissance (n = 1) 0 0 1 

Croissance (n = 1) 1 0 0 
ZAC  (n = 1) Décroissance (n = 1) 1 0 0 

ZV  (n = 2) 
Décroissance (n = 1) 0 0 1 

Croissance (n = 1) 0 0 1 
HZ  (n = 2) Décroissance (n = 2) 0 2 0 

Rural Eloigné 
(n = 3) 

ZIP Croissance (n = 1) 1 0 0 

ZAC  (n = 2) 
Décroissance (n = 1) 1 0 0 

Croissance (n = 1) 1 0 0 
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5. Discussion 

5.1. Concernant la méthode 

Le choix de la base de données du SNDS, fut une décision posée suite à la recherche de 
données quantitatives d’activité en soins primaires accessibles. Dans un premier temps, une 
préparation préliminaire a été entreprise sur des données en accès libre de type 
OpenDAMIR. Ce travail a permis de se familiariser avec les variables du SNDS parfois 
communes avec l’extraction DCIR.  

L’utilisation et la manipulation des données du DCIR avec les outils mis à disposition sur le 
serveur de la CNAM, ont été possibles grâce aux formations spécifiques demandées en 
amont par la CNAM.  

Concernant les critères d’inclusion et d’exclusion des communes à sélectionner dans 
l’échantillon de l’étude, le choix d’exclure les communes de plus de 50 000 habitants s’est 
imposé rapidement. Il paraissait objectivement peu probable de pouvoir observer l’effet de 
l’implantation d’une MSP qui regroupe en moyenne un peu moins de 5 médecins par 
structure sur une commune de plus de 50000 habitants.  

L’exclusion des communes avec une mise en fonctionnement d’un projet de santé ou 
l’ouverture du bâtiment de leur structure entre mars 2017 et 2018, tend à sous-estimer la 
population étudiée. Cependant, en l’absence de données d’activité à postériori de la date de 
mise en fonctionnement sur la période d’extraction allant de 2009 à 2018, l’inclusion de ces 
communes n’aurait pas été d’une grande information et aurait constitué un bruit de fond 
inutile. 

Les communes équipées de centres de santé pluriprofessionnels n’ont pas été intégrées 
dans la sélection des communes à étudier compte tenu de la difficulté à identifier les centres 
pluriprofessionnels en exercice coordonné formalisé et à retracer leurs prestations dans les 
variables du SNDS. 

D’autres mailles géographiques ont été envisagées comme les Territoires-Vie-Santé ou les 
Etablissements Publics de Coopération Intercommunale, mais les limites de ces deux mailles 
n’étaient pas superposables aux limites administratives strictement régionales de 
l’extraction DCIR. Ces mailles n’ont donc pas pu être employées (48 TVS et 8 EPCI à cheval 
sur les limites de la région AURA) dans la mesure où les comptes de population auraient été 
incomplets sur ces espaces. 

Pour le choix du critère de jugement principal, l’APL existant semblait être le meilleur 
indicateur en soins primaires pour mesurer les inégalités d’accès aux soins. Néanmoins, 
l’analyse préliminaire des données d’APL disponibles pour les années 2015, 2016, 2017 et 
2018 ont montré une évolution à la baisse dans des territoires où l’activité brute de soins 
primaires augmente. Une raison peut expliquer ce phénomène, il s’agit de l’effet du 
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regroupement des professionnels qui augmente les distances d’accès des populations et 
donc minore le niveau d’APL. De plus, les données disponibles avant 2015 ne présentent pas 
la même méthodologie ni la même unité, ce qui aurait rendu compliquée l’analyse sur la 
période 2009 à 2018. 

L’idée de créer un indicateur alternatif de suivi de l’activité de soins primaires au niveau local  
a donc germé. Celui utilisé dans cette étude présente aussi ses limites, en particulier avec la 
surestimation de la valeur de l’activité exprimée en actes/habitant/an par rapport à l’APL. 
Cela est dû à deux raisons. La première est le décompte des actes techniques comme activité 
de soins primaires, qui ne sont pas pris en compte dans l’APL. La deuxième est l’utilisation de 
la population légale communale, qui contrairement à la population potentielle d’une zone 
de recours de l’APL, est restreinte aux limites administratives de la commune. Cette erreur 
systématique est surtout présente dans les espaces peu denses où la patientèle d’un 
médecin s’étend au-delà de la commune.  

La valeur ainsi mesurée en actes/habitant/an n’était alors pas toujours en accord avec celle 
de l’APL pour la même commune. Néanmoins, cette surestimation a été considérée comme 
constante dans le temps pour chaque commune dans la mesure où le solde migratoire 
intercommunal a été pris en compte en utilisant la population légale de l’année du calcul.  

L’utilisation du taux d’évolution a permis de pouvoir suivre l’évolution des communes sans 
se soucier de la valeur de l’activité mesurée. 

 

5.2. Concernant les résultats 

Les résultats de cette étude tendent à montrer un effet de stabilisation voire 
d’augmentation de l’activité de soins primaires au niveau communal quand une MSP 
s’implante sur son territoire. 

Ces résultats sont à relativiser en fonction du contexte d’évolution des communes au 
moment de la mise en fonctionnement de la MSP. En effet, le dynamisme « naturel » de la 
commune participe également à l’évolution observée et constitue un facteur de confusion.  

La taille de la commune a également un impact non négligeable sur l’interprétation des 
résultats. En effet, même si les communes de plus de 50000 habitants ont été exclues pour 
limiter ce phénomène, l’effet de la taille ne reste pas moins important dans la mesure où 
une commune dense en population compte un nombre de médecins en activité important et 
diminue donc la part de médecins exerçant dans la MSP sur le total des médecins de la 
commune. 

Une autre raison qui peut expliquer les résultats observés est l’effet que peut avoir la MSP 
sur la densité de médecins de la commune. En effet l’angle d’analyse de cette étude a été 
choisi pour être territorial et d’ordre communal et non pas centré sur l’activité générée par 
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médecin. Ce choix tient principalement de la volonté d’observer de manière globale l’apport 
d’une MSP pour la commune où elle s’implante en termes d’activité de soins primaires. La 
hausse d’activité peut facilement se justifier par l’attractivité que représentent les MSP sur 
les jeunes générations de médecins généralistes. La mesure de la densité de médecins peut 
permettre de répondre en partie à cette question même si elle ne prend pas en compte les 
remplaçants dans son calcul. Or les jeunes générations de médecins sont souvent formées, 
pour une partie au moins, dans les MSP et cela aboutit à un recrutement plus important de 
candidats aux remplacements et/ou à l’installation sur ces communes. Des récents travaux 
de G. Chevillard et J. Mousquès suggèrent également que les MSP participent à conserver 
une densité de médecins plus importante dans les territoires à faible accessibilité aux soins 
(41). 

Par ailleurs, sans s’aventurer sur le terrain de la performance, de l’efficacité ou de 
l’efficience des médecins qui exercent en MSP, des travaux de F. Baudier avaient déjà 
montré que les médecins généralistes exerçant en MSP, produisaient un surcroit d’activité 
par rapport à leurs confrères en cabinet de groupe ou individuel. Cela était basé sur une 
enquête réalisée auprès de 2083 médecins, où il y est mentionné que les médecins exerçant 
en groupe réalisaient plus d’actes quotidiennement que les médecins en exercice isolé mais 
cela s’équilibrait hebdomadairement avec un nombre de jour travaillé moindre. En 
revanche, les médecins qui exerçaient en MSP, déclaraient effectuer plus d’actes 
quotidiennement que leurs confrères en exercice regroupé. 52% d’entre eux déclaraient 
ainsi effectuer au moins 25 actes par jour contre 38% pour les autres. Cela se vérifiait 
également hebdomadairement avec 41% de ceux exerçant en MSP qui déclaraient effectuer 
plus de 135 actes par semaine contre 27% en exercice de groupe (55). 
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6. Conclusion 
La vague d’implantation des MSP en région Auvergne-Rhône-Alpes sur la dernière décennie 
semble être bénéfique pour lutter contre la baisse d’activité médicale de soins primaires au 
niveau communal. Les communes avec MSP ont dans 65% des cas, pu voir se stabiliser ou 
même croitre leur l’activité de soins primaires après la mise en fonctionnement de leur 
projet de santé. Néanmoins, on ne peut résumer l’apport d’une maison de santé seulement 
à l’activité qu’elle génère pour son territoire. La construction de nouveaux indicateurs de 
santé en soins primaires pour mesurer cet apport reste le défi des prochaines années.   
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7. Annexes 

7.1. Annexe 1 : Liste des communes avec MSP de l’étude. 

Dép. Projets de santé / MSP 
MSP 

Mono ou 
Multisites 

Code 
commune 

2019 

Année 
d'ouverture 

(date de 
validation du 

projet de 
santé) 

Zonage 
ARS 2018 

Type de Territoire 

01 

AMBERIEU EN BUGEY Multi 01004 2009 ZV urbain 
ARTEMARE Multi 01022 2012 ZAC rural périphérique 
BAGE-LE-CHATEL Mono 01026 2010 ZAC urbain 
BEYNOST Mono 01043 2012 ZV urbain 
BOURG-EN-BRESSE (Les Arbelles) Mono 01053 2011 QPV ZAC urbain 
BOURG-EN-BRESSE (Norelan) Multi 01053 2015 QPV ZAC urbain 
CHATILLON S/ CHALARONNE  Multi 01093 2012 ZAC urbain 

NEUVILLE LES DAMES Multi 01272 
2012 ZAC 

rural couronne 
éloigné 

COLLONGES Mono 01109 2012 ZIP rural périphérique 
HAUTEVILLE Mono 01185 2010 ZIP urbain 
LAGNIEU Multi 01202 2014 ZV urbain 
MARBOZ Mono 01232 2014 ZAC rural périphérique 

MEZERIAT Mono 01246 2015 
ZIP 

rural couronne 
éloigné 

MIRIBEL Multi 01249 2014 ZIP urbain 
SAINT MARTIN DU FRESNE Multi 01373 2012 ZIP urbain 
NANTUA Multi 01269 2012 ZIP urbain 
PONT D'AIN Mono 01304 2009 ZV urbain 
ST ETIENNE DU BOIS  Mono 01350 2014 ZAC rural périphérique 

ST RAMBERT en BUGEY Multi 01384 
2012 ZV 

rural couronne 
éloigné 

TENAY Multi 01416 2012 ZIP 
rural couronne 
éloigné 

OYONNAX Mono 01283 2015 QPV ZIP urbain 
CEYZERIAT Mono 01072 2014 ZAC urbain 
TOSSIAT Mono 01422 2012 ZV rural périphérique 
BELLEY Multi 01034 2016 QPV ZAC urbain 

total 21   23       

3 

LE DONJON Mono 03103 2012 ZAC rural bourg 
AYNAY-LE-CHÂTEAU (Cérilly) Mono 03003 2013 ZIP rural bourg 
MONTMARAULT Mono 03186 2012 ZIP rural bourg 
CHEVAGNES Mono 03074 2011 ZIP rural périphérique 
LAPALISSE Mono 03138 2012 ZAC urbain 
BELLENAVES (Ebreuil) Mono 03022 2013 ZV rural bourg 
CHANTELLE Multi 03053 2010 ZV rural bourg 
SAINT-POURÇAIN-SUR-SIOULE Multi 03254 2010 ZV urbain 
GANNAT Mono 03118 2016 ZV urbain 
NEUILLY LE REAL Mono 03197 2016 ZAC rural périphérique 
AVERMES Multi 03013 2014 ZV urbain 
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  VILLENEUVE SUR ALLIER Multi 03316 2014 ZV rural périphérique 
total 10   12       

7 

AUBENAS Mono 07019 2015 QPV ZAC urbain 
JOYEUSE Mono 07110 2013 ZV urbain 
LABEGUDE Mono 07116 2013 ZIP urbain 
LARGENTIERE Mono 07132 2013 ZIP urbain 
LE CHEYLARD CHANTELAUVE Multi 07064 2013 ZAC urbain 
LE CHEYLARD ESPACE SANTE Mono 07064 2014 ZAC urbain 
LE TEIL Multi 07319 2016 ZV urbain 
VILLENEUVE DE BERG Mono 07341 2014 ZAC urbain 
VALS LES BAINS Mono 07331 2016 ZIP urbain 
QUINTENAS Mono 07188 2016 ZAC rural périphérique 

total 10   9       

15 

CONDAT Mono 15054 2012 ZIP rural bourg 
NEUVEGLISE Mono 15142 2014 ZAC rural éloigné 
SAINT-MARTIN-VALMEROUX Mono 15202 2014 ZIP rural bourg 
RIOM-ES-MONTAGNES Mono 15162 2012 ZIP autre rural 

CHAUDES AIGUES Multi 15045 2012 ZAC rural bourg 
SAINTE URCIZE Multi 15216 2012 ZAC rural éloigné 

VIC SUR CERE Multi 15258 2017 ZAC rural bourg 
total 6   7       

26 

ANNEYRON  NC 26010 2012 ZAC urbain 
AOUSTE-SUR-SYE NC 26011 2010 ZAC urbain 
CHATEAUNEUF-DE-GALAURE NC 26083 2013 ZAC rural bourg 
ETOILE-SUR-RHONE NC 26124 2013 ZV urbain 
SAINT VALLIER NC 26333 2014 ZAC urbain 
TAULIGNAN NC 26348 2014 ZAC rural périphérique 
LE GRAND SERRE NC 26143 2015 ZIP rural bourg 
NYONS NC 26220 2015 ZIP urbain 
BUIS LES BARONNIES Mono 26063 2013 HZ autre rural 

total 9   9       

38 

BIOL Mono 38044 
2013 ZV 

rural couronne 
éloignée 

CORPS Mono 38128 2009 ZIP rural bourg 
DOMENE Mono 38150 2013 ZV urbain 

IZEAUX (BIEVRE) Multi 38194 2010 ZV urbain 
LA MURE Multi 38269 2010 ZIP urbain 
COUBLEVIE Multi 38239 2011 HZ urbain 
VOUREY Multi 38133 2011 ZV urbain 
MOIRANS Multi 38566 2016 HZ urbain 
LANS-EN-VERCORS Multi 38205 2013 HZ rural périphérique 
SAINT-NIZIER-DU-MOUCHEROTTE Multi 38433 2015 HZ rural périphérique 
VILLARD DE LANS Multi 38548 2015 HZ urbain 
AUTRANS-MEAUDRE Multi 38225 2014 HZ rural bourg 
SAINT MARTIN D'HERES Multi 38421 2011 HZ urbain 

TREPT Mono 38515 
2015 ZIP 

rural couronne 
éloigné 



77 

MONESTIER DE CLERMONT Mono 38242 2016 ZIP rural périphérique 
SAINT-VICTOR-DE-CESSIEU   Mono 38464 2013 ZV urbain 
ECHIROLLES Mono 38151 2016 HZ urbain 
BEAUREPAIRE Mono 38034 2014 ZIP urbain 
TIGNIEU JAMEYZIEU Multi 38507 2015 ZV urbain 
SAINT MARCELLIN Multi 38416 2015 ZIP urbain 

total 18   20       

42 

NOIRETABLE Mono 42159 2014 ZIP rural bourg 
SAINT JUST EN CHEVALET Multi 42248 2015 ZIP rural bourg 
CREMEAUX Multi 42076 2014 ZIP rural bourg 
MARLHES Mono 42139 2016 ZV rural périphérique 
PANISSIERES Multi 42165 2016 ZIP autre rural 

ROZIER EN DONZY Multi 42193 2016 ZV 
rural couronne 
éloigné 

MABLY Mono 42127 2017 ZAC urbain 
ROANNE Multi 42187 2013 QPV ZIP urbain 
VILLEREST Multi 42332 2016 ZAC urbain 
ST GERMAIN LESPINASSE Mono 42231 2017 ZIP rural périphérique 
SAINT SYMPHORIEN DE LAY Multi 42289 2010 ZIP rural périphérique 
REGNY Multi 42181 2010 ZIP rural périphérique 

total 8   12       

43 

ALLEGRE Mono 43003 2014 ZAC rural bourg 
BAS-EN-BASSET Mono 43020 2014 ZV urbain 
SAINTE-SIGOLENE Mono 43224 2014 ZV urbain 
LA-CHAISE-DIEU Mono 43048 2015 ZAC rural bourg 
TENCE Mono 43244 2015 HZ autre rural 
PONT SALOMON Mono 43153 2016 ZAC urbain 
DUNIERE Multi 43087 2016 ZV autre rural 

total 7   7       

63 

SAYAT Mono 63417 2011 ZAC rural périphérique 

LE VERNET-LA-VARENNE Mono 63448 2013 ZAC 
rural couronne 
éloigné 

PIONSAT Mono 63281 2011 ZIP rural bourg 
MUROL Mono 63247 2012 ZAC rural bourg 
GIAT Multi 63165 2012 ZAC rural bourg 
LE MONTEL-DE-GELAT Multi 63237 2012 ZIP rural éloigné 
PONTAUMUR Multi 63283 2012 ZIP rural bourg 
LES MARTRES DE VEYRE Mono 63214 2016 HZ urbain 
 JOZE Mono 63180 2016 ZV rural périphérique 

total 7   9       

69 

BEAUJEU Mono 69018 2014 ZIP urbain 
COURS-LA-VILLE Mono 69066 2014 ZIP urbain 
SAINT MARTIN EN HAUT Mono 69227 2012 ZV urbain 
TASSIN-LA-DEMI-LUNE Mono 69244 2015 HZ urbain 
THURINS  Mono 69249 2014 ZAC urbain 
PONTCHARRA SUR TURDINE Mono 69157 2015 ZAC urbain 
VILLEFRANCHE-SUR-SAONE Mono 69264 2009 QPV ZAC urbain 
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total 7   7       

73 

AIGUEBLANCHE Mono 73003 2013 HZ urbain 
AIME Mono 73006 2013 HZ urbain 
AIX-LES-BAINS Multi 73008 2013 ZV urbain 
BEAUFORT Mutli 73034 2014 ZAC autre rural 
FLUMET Multi 73114 2012 HZ urbain 
LES ECHELLES Mono 73105 2010 ZIP urbain 
LES MARCHES Mono 73151 2012 HZ urbain 

LESCHERAINES Mono 73146 
2010 ZV 

rural couronne 
éloigné 

SAINT MICHEL DE MAURIENNE  Multi 73261 2013 ZIP urbain 
SAINT-GENIX-SUR-GUIERS Mono 73236 2009 ZV urbain 
SAINT-PIERRE-D'ALBIGNY Multi 73270 2012 ZIP urbain 
VAL COISIN Mono 73089 2015 ZIP rural périphérique 
UGINE Mono 73303 2013 ZV urbain 
BOURG SAINT MAURICE Mono 73054 2016 ZIP urbain 
LA BATHIE Mono 73032 2016 ZAC urbain 

total 15   15       

74 

ARACHES LA FRASSE / FLAINE - LES 
CARROZ Mono 74014 2014 ZAC rural bourg 
CHAMONIX Mono 74056 2012 HZ urbain 
LES GETS Multi 74134 2014 ZV rural bourg 
SAINT JEAND'AULPS Multi 74238 2014 ZV autre rural 
MEGEVE Mono 74173 2015 HZ urbain 
PUBLIER Mono 74218 2016 HZ urbain 
THORENS -GLIERES Mono 74282 2016 ZIP rural périphérique 
SAINT- FELIX Mono 74233 2013 ZV urbain 
MARIGNIER Mono 74164 2015 ZAC urbain 
VALLEE DU BREVON Multi 74155 2016 ZIP rural périphérique 
CRUSEILLES Mono 74096 2016 ZIP urbain 
GAILLARD Mono 74133 2016 HZ urbain 
MARNAZ Multi 74169 2016 ZAC urbain 
LES HOUCHES Mono 74143 2016 HZ urbain 

total 13   14       
Total  131   146       

 

*  En gris, sont représentées les communes qui sont coordonnées au sein d’un projet de 
santé multisites avec une activité médicale réparties sur plusieurs communes. 

 

7.2. Annexe 2 : Résultats détaillés pour l’échantillon des 144 
communes de l’étude



Annexe 2 : Résultats et synthèse d’évolution pour les 144 communes qui ont mis en fonctionnement une MSP entre 2009 et 2017. 

Commune Territoire Zonage 

Dynamique de 
l'activité avant la 

mise en 
fonctionnement 

Taux d'évolution par de l'activité communale (en actes/hab/an) 
Dynamique de 
l'activité après 

mise en 
fonctionnement N+1 N+2 N+3 N+4 N+5 N+6 N+7 N+8 N+9 

2009 (n = 5) 
01004 UR ZV NC 0,945 0,948 0,943 0,903 0,933 0,926 0,930 1,043 1,074 décroissance 
01304 UR ZV NC 0,806 0,940 0,859 0,937 0,952 0,947 0,944 0,936 0,996 décroissance 
38128 RB ZIP NC 0,953 0,863 0,850 0,861 0,806 0,904 0,965 1,121 1,180 décroissance 
69264 UR ZV NC 0,912 0,956 0,939 0,962 1,013 1,028 1,013 0,998 1,044 stabilisation 
73236 UR ZV NC 0,999 1,075 1,077 1,208 1,356 1,474 1,490 1,449 1,416 croissance 

2010 (n = 11) 
01026 UR ZAC décroissance 1,075 1,016 0,960 1,020 1,282 1,422 1,348 1,309 NC croissance 
01185 UR ZIP décroissance 1,041 0,938 0,894 0,927 0,996 1,032 0,983 0,976 NC stabilisation 
03053 RB ZV décroissance 1,006 0,974 0,924 0,814 0,666 0,694 0,724 0,933 NC décroissance 
03254 UR ZV décroissance 1,023 0,991 1,039 1,043 1,003 1,042 1,022 1,001 NC stabilisation 
26011 UR ZAC croissance 1,078 1,089 1,088 1,096 1,094 1,092 1,049 0,947 NC croissance 
38194 UR ZV croissance 1,136 1,109 1,181 1,177 1,277 1,394 1,437 1,510 NC croissance 
38269 UR ZIP décroissance 1,051 0,997 1,027 1,151 1,135 1,096 1,033 0,984 NC croissance 
42181 RP ZIP décroissance 1,061 0,979 0,442 0,000 0,782 0,751 0,941 1,038 NC décroissance 
42289 RP ZIP croissance 1,191 1,206 1,148 1,160 1,149 1,278 1,619 1,727 NC croissance 
73105 UR ZIP décroissance 1,082 1,113 1,159 1,093 1,118 1,137 0,869 0,908 NC croissance 
73146 RCE ZV croissance 1,115 0,768 0,841 1,008 1,122 1,225 1,307 1,368 NC croissance 

2011 (n = 7) 
01053 UR ZAC décroissance 0,956 0,903 0,895 0,915 0,894 0,869 0,831 NC NC décroissance 
03074 RP ZIP croissance 0,939 0,980 0,977 1,035 1,055 1,161 1,304 NC NC croissance 
38133 UR ZV décroissance 0,945 0,877 0,819 0,780 0,800 0,781 0,774 NC NC décroissance 
38239 UR HZ décroissance 1,038 1,132 1,228 1,224 1,211 1,224 1,292 NC NC croissance 
38421 UR HZ décroissance 0,926 0,893 0,852 0,861 0,872 0,840 0,906 NC NC décroissance 
63281 RB ZIP croissance 0,942 1,022 0,955 1,036 0,960 0,732 0,594 NC NC décroissance 
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63417 RP ZAC croissance 1,039 1,051 1,055 1,066 1,090 1,045 1,030 NC NC croissance 
2012 (n = 27) 

01022 RP ZAC décroissance 1,004 0,944 0,940 0,917 0,942 0,977 NC NC NC décroissance 
01043 UR ZV décroissance 0,998 0,985 0,967 0,988 0,936 0,941 NC NC NC décroissance 
01093 UR ZAC décroissance 0,988 0,945 0,931 0,937 0,911 0,902 NC NC NC décroissance 
01109 RP ZIP croissance 1,041 0,993 1,356 1,413 1,348 1,335 NC NC NC croissance 
01269 UR ZIP croissance 0,976 0,898 1,005 0,973 0,927 1,043 NC NC NC stabilisation 
01272 RCE ZAC croissance 0,988 1,001 1,025 1,033 0,967 0,818 NC NC NC stabilisation 
01373 UR ZIP croissance 1,075 1,030 1,051 1,094 1,047 1,075 NC NC NC croissance 
01384 RCE ZV décroissance 1,014 1,049 1,036 1,010 0,935 0,934 NC NC NC stabilisation 
01416 RCE ZIP croissance 0,979 0,928 0,748 0,885 1,076 1,035 NC NC NC décroissance 
01422 RP ZV croissance 0,987 1,045 1,142 1,230 1,208 1,091 NC NC NC croissance 
03103 RB ZAC croissance 1,015 1,018 0,998 1,020 1,076 1,027 NC NC NC stabilisation 
03138 UR ZAC décroissance 1,021 1,122 1,243 1,305 1,324 1,298 NC NC NC croissance 
03186 RB ZIP croissance 0,907 0,890 0,932 1,050 1,078 0,962 NC NC NC décroissance 

15045 RB ZAC décroissance 0,974 0,942 0,931 0,668 0,445 0,353 NC NC NC décroissance 

15054 RB ZIP croissance 1,277 1,566 1,994 1,044 0,242 0,713 NC NC NC croissance 

15162 RA ZIP décroissance 0,931 0,874 0,862 0,903 0,893 0,848 NC NC NC décroissance 

15216 RE ZAC croissance 0,905 0,950 0,999 1,135 1,212 1,274 NC NC NC croissance 

26010 UR ZAC croissance 0,938 0,902 0,793 0,825 0,931 0,965 NC NC NC décroissance 

63165 RB ZAC décroissance 0,996 1,208 1,309 1,423 1,397 1,498 NC NC NC croissance 

63237 RE ZIP croissance 1,021 1,066 1,022 1,064 1,089 1,185 NC NC NC croissance 

63247 RB ZAC décroissance 1,069 1,108 1,314 1,325 1,332 1,229 NC NC NC croissance 

63283 RB ZIP décroissance 0,724 0,675 0,650 0,661 0,678 0,688 NC NC NC décroissance 

69227 UR ZV croissance 1,050 1,054 1,025 1,080 1,034 1,004 NC NC NC croissance 

73114 UR HZ croissance 1,056 0,998 1,063 1,100 1,094 1,098 NC NC NC croissance 

73151 UR HZ croissance 0,822 0,765 0,743 0,946 0,933 1,119 NC NC NC décroissance 

73270 UR ZIP croissance 0,986 0,981 0,959 1,014 1,020 1,103 NC NC NC stabilisation 

74056 UR HZ décroissance 1,038 1,101 1,103 1,154 1,115 1,141 NC NC NC croissance 

2013 (n = 21) 
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03003 RB ZIP croissance 2,299 2,717 2,869 2,717 2,934 NC NC NC NC croissance 
03022 RB ZV croissance 0,984 1,027 1,004 0,998 1,008 NC NC NC NC stabilisation 

07064 UR ZAC croissance 0,990 0,986 1,050 1,012 0,993 NC NC NC NC stabilisation 

07110 UR ZV croissance 1,046 1,153 1,214 1,272 1,281 NC NC NC NC croissance 

07116 UR ZIP croissance 1,071 1,168 1,213 1,168 1,198 NC NC NC NC croissance 

07132 UR ZIP croissance 1,005 1,012 1,025 0,997 0,869 NC NC NC NC stabilisation 

26063 RA HZ décroissance 0,961 1,034 1,077 1,004 0,877 NC NC NC NC stabilisation 

26083 RB ZAC décroissance 0,965 0,958 0,950 0,947 0,955 NC NC NC NC décroissance 

26124 UR ZV décroissance 1,007 0,998 1,071 1,088 1,202 NC NC NC NC croissance 

38044 RCE ZV décroissance 0,901 0,871 0,947 0,868 1,004 NC NC NC NC décroissance 

38150 UR ZV croissance 0,984 0,956 1,075 1,048 1,049 NC NC NC NC stabilisation 

38205 RP HZ croissance 1,025 1,068 1,133 1,125 1,165 NC NC NC NC croissance 

38464 UR ZV croissance 0,792 0,867 1,208 1,231 1,362 NC NC NC NC croissance 

42187 UR ZIP décroissance 0,940 0,900 0,915 0,834 0,821 NC NC NC NC décroissance 

63448 RCE ZAC croissance 1,014 1,105 1,167 1,387 1,854 NC NC NC NC croissance 

73003 UR HZ décroissance 1,005 0,992 1,306 1,429 1,421 NC NC NC NC croissance 

73006 UR HZ croissance 1,029 1,040 1,034 0,989 0,981 NC NC NC NC stabilisation 

73008 UR ZV décroissance 0,959 0,948 0,929 0,889 0,872 NC NC NC NC décroissance 

73261 UR ZIP décroissance 0,953 0,944 0,974 0,919 0,971 NC NC NC NC décroissance 

73303 UR ZV croissance 0,960 1,198 1,268 1,185 1,092 NC NC NC NC croissance 

74233 UR ZV croissance 1,296 1,689 1,873 1,879 1,815 NC NC NC NC croissance 

2014 (n = 26) 

01072 UR ZAC décroissance 0,961 1,030 0,897 0,756 NC NC NC NC NC décroissance 

01202 UR ZV croissance 0,966 0,964 0,974 1,029 NC NC NC NC NC stabilisation 
01232 RP ZAC décroissance 1,022 1,095 1,011 0,984 NC NC NC NC NC stabilisation 
01249 UR ZIP décroissance 1,019 0,903 0,827 0,811 NC NC NC NC NC décroissance 
01350 RP ZAC décroissance 1,086 1,283 1,278 1,486 NC NC NC NC NC croissance 
03013 UR ZV décroissance 0,960 0,991 0,923 0,849 NC NC NC NC NC décroissance 
03316 RP ZV décroissance 0,961 0,830 0,785 0,793 NC NC NC NC NC décroissance 
07341 UR ZAC croissance 1,020 1,046 1,005 0,999 NC NC NC NC NC stabilisation 
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15142 RE ZAC décroissance 1,021 1,462 1,649 1,921 NC NC NC NC NC croissance 
15202 RB ZIP croissance 1,117 1,192 1,280 1,619 NC NC NC NC NC croissance 
26333 UR ZAC décroissance 0,808 0,800 0,831 0,783 NC NC NC NC NC décroissance 
26348 RP ZAC décroissance 1,406 1,451 1,797 1,884 NC NC NC NC NC croissance 
38034 UR ZIP décroissance 0,979 0,977 0,913 0,916 NC NC NC NC NC décroissance 
38225 RB HZ croissance 1,092 1,159 1,204 1,336 NC NC NC NC NC croissance 
42076 RB ZIP croissance 0,955 0,864 0,854 0,794 NC NC NC NC NC décroissance 
42159 RB ZIP décroissance 1,013 1,031 1,046 1,063 NC NC NC NC NC croissance 
43003 RB ZAC décroissance 1,031 0,782 0,741 0,978 NC NC NC NC NC décroissance 
43020 UR ZV décroissance 1,341 1,398 1,222 1,243 NC NC NC NC NC croissance 
43224 UR ZV croissance 1,070 1,160 1,170 1,172 NC NC NC NC NC croissance 
69018 UR ZIP décroissance 1,103 1,111 1,052 1,013 NC NC NC NC NC croissance 
69066 UR ZIP décroissance 1,039 1,051 1,086 1,071 NC NC NC NC NC croissance 
69249 UR ZAC décroissance 0,955 1,967 3,415 3,826 NC NC NC NC NC croissance 
73034 RA ZAC décroissance 1,061 1,176 0,963 0,969 NC NC NC NC NC croissance 
74014 RB ZAC décroissance 1,066 1,097 1,129 1,327 NC NC NC NC NC croissance 
74134 RB ZV décroissance 1,005 1,001 0,990 1,042 NC NC NC NC NC stabilisation 
74238 RA ZV croissance 0,924 0,818 0,834 0,874 NC NC NC NC NC décroissance 

2015 (n = 18) 
01246 RCE ZIP décroissance 1,069 1,043 1,007 NC NC NC NC NC NC croissance 
01283 UR ZIP décroissance 1,026 0,978 0,865 NC NC NC NC NC NC décroissance 
07019 UR ZAC décroissance 0,927 0,912 0,804 NC NC NC NC NC NC décroissance 
26143 RB ZIP croissance 0,948 1,024 1,106 NC NC NC NC NC NC stabilisation 
26220 UR ZIP décroissance 0,918 0,869 0,850 NC NC NC NC NC NC décroissance 
38416 UR ZAC décroissance 0,886 0,854 0,781 NC NC NC NC NC NC décroissance 
38433 RP HZ croissance 1,894 1,929 1,908 NC NC NC NC NC NC croissance 
38507 UR ZV décroissance 1,002 0,949 1,439 NC NC NC NC NC NC croissance 
38515 RCE ZIP décroissance 1,285 1,318 1,465 NC NC NC NC NC NC croissance 
38548 UR HZ décroissance 1,037 0,986 1,004 NC NC NC NC NC NC stabilisation 
42248 RB ZIP décroissance 0,998 1,105 1,200 NC NC NC NC NC NC croissance 
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43048 RB ZAC croissance 1,084 1,081 1,037 NC NC NC NC NC NC croissance 
43244 RA HZ décroissance 0,980 0,954 0,999 NC NC NC NC NC NC stabilisation 
69157 UR ZAC décroissance 1,025 0,979 1,019 NC NC NC NC NC NC stabilisation 
69244 UR HZ croissance 1,012 0,991 0,978 NC NC NC NC NC NC stabilisation 
73089 RP ZIP croissance 1,264 1,607 1,576 NC NC NC NC NC NC croissance 
74164 UR ZAC croissance 1,059 1,009 0,995 NC NC NC NC NC NC stabilisation 
74173 UR HZ croissance 1,185 1,173 1,274 NC NC NC NC NC NC croissance 

2016 (n = 26) 
01034 UR ZAC décroissance 0,937 0,960 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
03118 UR ZV croissance 0,955 0,921 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
03197 RP ZAC croissance 1,080 1,122 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
07188 RP ZAC croissance 0,938 0,894 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
07319 UR ZV décroissance 0,971 0,969 NC NC NC NC NC NC NC stabilisation 
07331 UR ZIP décroissance 1,069 1,013 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
38151 UR HZ croissance 0,923 0,846 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
38242 RP ZIP décroissance 0,957 0,874 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
38566 UR HZ croissance 0,983 1,032 NC NC NC NC NC NC NC stabilisation 
42139 RP ZV croissance 1,039 1,083 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
42165 RA ZIP croissance 1,460 1,594 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
42193 RCE ZV décroissance 0,505 0,479 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
42332 UR ZAC décroissance 0,855 0,774 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
43087 RA ZV décroissance 0,931 0,937 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
43153 UR ZAC croissance 0,862 0,970 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
63180 RP ZV croissance 0,965 0,831 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
63214 UR HZ croissance 1,086 1,221 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
73032 UR ZAC croissance 1,131 1,157 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
73054 UR ZIP croissance 0,876 0,863 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
74096 UR ZIP croissance 1,028 0,957 NC NC NC NC NC NC NC stabilisation 
74133 UR HZ décroissance 0,841 1,072 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
74143 UR HZ croissance 0,962 0,982 NC NC NC NC NC NC NC stabilisation 
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74155 RP ZIP croissance 0,922 0,896 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
74169 UR ZAC croissance 0,940 0,847 NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
74218 UR HZ décroissance 0,991 1,087 NC NC NC NC NC NC NC croissance 
74282 RP ZIP croissance 0,971 0,969 NC NC NC NC NC NC NC stabilisation 

2017 (n= 3) 
15258 RB ZAC décroissance 1,261 NC NC NC NC NC NC NC NC croissance 
42127 UR ZAC décroissance 0,922 NC NC NC NC NC NC NC NC décroissance 
42231 RP ZIP croissance 1,150 NC NC NC NC NC NC NC NC croissance 

 



 

THÈSE SOUTENUE PAR : FABIEN MALGOUIRES 

 

TITRE : ENQUÊTE SUR L’ACTIVITÉ DE SOINS PRIMAIRES RÉALISÉE PAR LES MÉDECINS 
GÉNÉRALISTES DE LA RÉGION AUVERGNE-RHÔNE-ALPES DANS LES COMMUNES OÙ S’EST 
IMPLANTÉE UNE MAISON DE SANTÉ PLURIPROFESSIONNELLE. 

 

CONCLUSION :  

La région Auvergne-Rhône-Alpes est la région qui compte le plus de maisons de santé 
pluriprofessionnelles en fonctionnement depuis la vague des années 2010. Cette enquête 
descriptive longitudinale sur la période 2009 à 2018 est basée sur les données de 
remboursement de la caisse nationale d’assurance maladie. Elle dresse un bilan de l’offre de 
soins primaires de la région Auvergne-Rhône-Alpes et analyse l’impact sur l’activité de soins 
primaires de l’implantation d’une maison de santé pluriprofessionnelle sur 144 de ses 
communes. Le critère de jugement principal était le taux d’évolution de l’activité de soins 
primaires exprimée en actes par an et par habitant au niveau communal. L’activité de soins 
primaires a baissé en moyenne de 8,28% dans la région Auvergne-Rhône-Alpes entre 2009 et 
2018. Parmi les 144 communes de cette région qui ont vu s’implanter une maison de santé 
pluriprofessionnelle entre 2009 et 2017, 92 d’entre elles ont réussi à stabiliser voire à faire 
croitre l’activité de soins primaires sur leur territoire. Pour les 52 autres, l’implantation d’une 
maison de santé n’a pas permis de lutter contre la tendance générale de baisse d’activité. 
Ces résultats sont à interpréter en considérant l’antériorité d’évolution des communes ainsi 
que leur taille. Néanmoins, on ne peut résumer l’apport d’une maison de santé seulement à 
l’activité qu’elle génère pour son territoire. La construction de nouveaux indicateurs de 
santé en soins primaires pour mesurer cet apport reste le défi des prochaines années.   
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