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Abstract

L’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) constitue actuellement l’indi-
cateur de référence pour mesurer l’accessibilité aux soins en France. Ex-
primée en nombre de consultations accessibles par an par habitant stan-
dardisé, elle représente le principal critère utilisé par les Agences Régionales
de Santé (ARS) pour qualifier les zones sous-denses en médecins pouvant
bénéficier d’aides à l’installation. Dans cet article, nous développons un in-
dicateur complémentaire à l’APL: la proportion de médecins généralistes
acceptant de nouveaux patients (PNP) sur un territoire, à partir d’une base
de données regroupant 12 000 médecins généralistes répartis sur l’ensemble
de la France métropolitaine. Nous soulignons tout d’abord que la proba-
bilité qu’un médecin accepte de nouveaux patients est plus élevée lorsqu’il
exerce sur un territoire où l’APL est élevée. Ensuite, nous montrons que
l’hétérogénéité territoriale de l’accessibilité aux soins est plus importante
lorsqu’elle est mesurée par le prisme de la PNP que par celui de l’APL.
Nous étudions alors la con(dis)cordance entre les mesures d’APL et de
PNP à l’échelle communale, ce qui peut constituer un outil supplémentaire
d’aide à la décision pour les ARS. Enfin, nous montrons que dans les ter-
ritoires où la PNP est plus élevée, la probabilité qu’un médecin généraliste
propose la téléconsultation s’avère plus importante, ceci invitant à réfléchir
plus globalement à la manière de mobiliser cette modalité de consultation
pour améliorer l’accessibilité aux soins dans les territoires en tension.

*GAINS, Le Mans Université
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1 Introduction

Le problème de l’accessibilité aux soins, en particulier aux soins primaires, est
devenu l’un des principaux sujets de préoccupation des Français. D’un côté, le
numerus clausus, qui limitait le nombre d’étudiants admis en deuxième année
de médecine, a fortement contraint l’offre de soins depuis les années 1970.1 De
l’autre, le vieillissement de la population et l’entrée des baby-boomers dans le
grand âge ont entraîné une augmentation significative de la demande de soins.
La combinaison de ces deux phénomènes a accru la pression sur le système de
santé, rendant les soins globalement moins accessibles.

Au-delà de l’adéquation entre l’offre et la demande de soins à l’échelle agrégée,
se pose également la question de la répartition géographique des professionnels
de santé et des patients, une moyenne nationale pouvant masquer d’importantes
disparités spatiales. Historiquement, l’hétérogénéité territoriale de l’accessibilité
aux soins a d’abord été évaluée à travers la densité médicale, exprimée en nom-
bre de médecins généralistes pour 100 000 habitants. Si la densité médicale of-
fre une première représentation des disparités territoriales, elle présente néan-
moins plusieurs limites: i) elle ne prend pas en compte les caractéristiques de la
population susceptibles d’influencer la demande de soins (ex: l’âge); ii) elle re-
pose sur un découpage administratif (ex: le département) et ne tient pas compte
des temps d’accès aux médecins; iii) elle prend en compte la marge extensive
(le nombre de médecins) mais pas la marge intensive (l’activité par médecin).

C’est dans ce contexte que la DREES et l’IRDES ont développé, au début des an-
nées 2010, l’indicateur d’Accessibilité Potentielle Localisée (APL).2 L’APL, qui
s’interprète comme le nombre de consultations accessibles par an par habitant
standardisé, offre une vision plus réaliste de l’adéquation spatiale entre l’offre
et la demande de soins: i) elle prend en compte la structure par âge de la popu-
lation (on ne raisonne plus sur la population mais sur une population standardisée
en fonction de la consommation de soins moyenne par tranche d’âge, à partir
des données de recensement de la population de l’INSEE et des données de con-
sommation de soins de l’Assurance Maladie); ii) elle ne repose pas sur un dé-
coupage administratif et intègre les temps d’accès aux professionnels de santé

1La Loi du 24 juillet 2019 a mis fin au numerus clausus. Depuis la rentrée 2020, il est remplacé
par un numerus apertus. Les capacités d’accueil en deuxième année de médecine sont désormais
déterminées par les universités, en concertation avec les ARS, et non plus par arrêté ministériel.

2Voir Barlet et al. (2012), Vergier et al. (2017) ou encore Legendre (2021) pour une présentation
détaillée de cet indicateur.
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(on ne raisonne plus sur le nombre de médecins au sein d’un territoire, mais
sur le nombre de médecins situés à moins de 20 minutes en voiture, à partir du
distancier METRIC développé par l’INSEE); iii) elle prend en compte l’activité
médicale (on ne raisonne plus uniquement sur le nombre de médecins, mais
aussi sur le nombre de consultations ou visites effectuées dans l’année, à partir
des données de l’Assurance Maladie).

À partir de 2017, l’APL est devenue l’indicateur de référence en France pour
analyser l’adéquation spatiale entre l’offre et la demande de soins. Elle est
notamment utilisée pour qualifier les zones d’intervention prioritaire (ZIP), c’est-
à-dire les zones les plus fragiles pouvant bénéficier des aides les plus impor-
tantes, et les zones d’action complémentaire (ZAC), légèrement moins fragiles et
pouvant bénéficier d’aides moins importantes.3 L’annexe A cartographie l’APL
en France métropolitaine à l’échelle communale: les communes où l’APL est
inférieure à 2.5 consultations par an par habitant standardisé (soit les deux
tiers de la moyenne nationale d’APL, qui s’élève à 3.8) sont considérées comme
des déserts médicaux. Selon cette définition, 15% de la population vit dans
un désert médical.4 Cette figure illustre également la forte hétérogénéité de
l’accessibilité aux soins entre les territoires, non seulement entre les régions et
les départements, mais aussi entre les communes d’un même département.

Cette cartographie constitue une grille de référence utilisée par les Agences Ré-
gionales de Santé (ARS)5 pour mettre en œuvre des mesures visant à réduire
les inégalités en matière de santé et à améliorer la répartition géographique
des professionnels de santé, conformément à l’Article L1434-4 du Code de la
santé publique et à l’Arrêté du 13 novembre 2017.6 Ces zones bénéficient de

3Voir l’Arrêté du 13 novembre 2017 pour plus de détails. L’Arrêté du 1er octobre 2021 a
actualisé la méthodologie de zonage, en conservant la même philosophie.

4Lorsque l’APL est calculée à l’échelle des territoires de vie-santé, plus large que l’échelle
communale, 6% de la population vit dans un désert médical (Legendre, 2020). L’agrégation
géographique tend à réduire la proportion d’individus vivant dans des déserts médicaux, car
les territoires sous-dotés sont alors mêlés à des territoires mieux dotés abritant en moyenne une
population plus importante.

5Le zonage s’effectue à l’échelle des territoires de vie-santé. Nous raisonnons ici à l’échelle
communale, qui est une maille plus fine.

6L’Article L1434-4 du Code de la santé publique indique que les ARS doivent déterminer,
tous les deux ans, les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
d’accès aux soins. L’Arrêté du 13 novembre 2017 précise la méthodologie que doivent suivre
les ARS pour identifier les zones d’intervention prioritaire et les zones d’action complémentaire.
L’indicateur de référence est l’APL. Cet arrêté stipule que les zones ayant une APL inférieure
aux deux tiers de la moyenne nationale (APL < 2.5) doivent obligatoirement être sélectionnées
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diverses mesures incitatives telles que des aides à l’installation, des contrats ou-
vrant droit à une rémunération complémentaire ou encore des exonérations fis-
cales. Les zones ayant une APL inférieure à 2.5 sont automatiquement placées
sur la liste des zones d’intervention prioritaire. Les ARS peuvent ensuite qual-
ifier au sein du "vivier" (les zones ayant une APL comprise entre 2.5 et 4) cer-
tains territoires comme zone d’intervention prioritaire ou zone d’action complé-
mentaire, dans le respect des quotas fixés par l’arrêté, et sur la base de critères
complémentaires (part de la population en affection de longue durée, propor-
tion de médecins exerçant en secteur 1, taux d’hospitalisations potentiellement
évitables, etc.). Ce ciblage des aides soulève deux questions essentielles pour
l’allocation des moyens: L’APL permet-elle d’identifier correctement les déserts
médicaux? Quels indicateurs complémentaires peut-on fournir aux ARS pour
sélectionner les zones d’intervention prioritaire et les zones d’action complé-
mentaire au sein du vivier?

Dans cet article, nous proposons un nouvel indicateur, complémentaire à l’APL,
pouvant constituer un outil d’aide à la décision pour les ARS: la proportion
de médecins généralistes acceptant de nouveaux patients (PNP). En effet, si
l’APL permet, par rapport à un simple indicateur de densité médicale, d’avoir
une vision plus réaliste de l’adéquation spatiale entre l’offre et la demande de
soins, en déterminant le nombre moyen de consultations auquel un habitant
peut prétendre, elle ne permet pas de mesurer le risque d’être totalement exclu
du système de santé. Nous verrons qu’il est par exemple possible d’observer
sur un territoire un nombre de consultations par habitant relativement élevé,
tout en constatant sur ce même territoire une faible proportion de médecins
généralistes acceptant de nouveaux patients, suggérant qu’un nombre impor-
tant d’habitants peuvent se retrouver totalement exclus du système de santé,
notamment s’ils n’ont plus de médecin traitant. Dit autrement, l’APL mesure le
nombre moyen de consultations auquel un habitant peut prétendre sur un terri-
toire donné, mais pas la manière dont les habitants de ce territoire se partagent
les consultations disponibles. Notre indicateur PNP est de nature à compléter
la représentation de l’accessibilité aux soins aujourd’hui proposée par l’APL.

par les ARS comme zones d’intervention prioritaire. En complément, les ARS peuvent ajouter, à
la liste des zones d’intervention prioritaire et des zones d’action complémentaire, des territoires
où l’APL est comprise entre 2.5 et 4, sur la base de critères complémentaires et dans le respect
des quotas fixés par l’arrêté.
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2 Matériels et méthodes

Notre analyse repose sur la construction d’une base de données originale re-
groupant 12 000 médecins généralistes répartis sur l’ensemble de la France métro-
politaine. Ces données, collectées au cours du premier semestre 2024, provi-
ennent d’informations publiques disponibles sur les plateformes de prise de
rendez-vous médicaux en ligne et sur l’annuaire santé de l’Assurance Maladie,
complétées par une enquête téléphonique menée auprès de certains cabinets
médicaux. Pour chaque médecin généraliste de l’échantillon, nous disposons
d’informations permettant de déterminer: i) s’il accepte (ou non) de nouveaux
patients; ii) s’il pratique (ou non) la téléconsultation; iii) son genre (homme ou
femme); iv) son lieu d’exercice.7

Notre objectif étant de proposer un indicateur complémentaire à l’APL, à savoir
la proportion de médecins généralistes acceptant de nouveaux patients (PNP),
nous adoptons une méthodologie similaire à celle utilisée par la DREES et l’IRDES
pour la construction de l’indicateur d’APL. Nous utilisons le distancier MET-
RIC, développé par l’INSEE, pour identifier tous les médecins situés à moins
de 20 minutes par la route du centroïde de chaque commune. Nous attribuons
ensuite, à chaque médecin, un poids décroissant en fonction du temps de trajet,
en utilisant le même système de pondération que l’APL: 1 pour les médecins
situés à moins de 10 minutes, 2/3 pour ceux entre 10 et 15 minutes, 1/3 pour
ceux entre 15 et 20 minutes, et 0 pour ceux au-delà de 20 minutes. Enfin, en lieu
et place des données d’activité médicale issues de l’Assurance Maladie utilisées
pour le calcul de l’APL, nous exploitons la variable d’acceptation (ou non) de
nouveaux patients affichée par chaque médecin.

Dans un souci de significativité de l’indice produit, notre indicateur, déterminé
à l’échelle communale, n’est calculé que pour les communes disposant d’au
moins 5 médecins généralistes situés à moins de 20 minutes du centroïde de
la commune. En appliquant ce critère, nous obtenons un échantillon de 11 980
médecins généralistes (soit 12% des médecins généralistes en activité en France)
couvrant 11 701 communes dans un rayon de 20 minutes (soit un tiers des com-
munes françaises).

7L’annexe B décrit en détail les bases de données utilisées, les variables mobilisées ainsi que
les éléments méthodologiques nécessaires à la construction des outils et analyses présentés dans
cette étude.
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Table 1: Statistiques descriptives - Données collectées

Homme Femme Total

Accepte de nouveaux patients 2 035 1 912 3 947

(37%) (29%) (33%)

N’accepte pas de nouveaux patients 3 435 4 598 8 033

(63%) (71%) (67%)

Total 5 470 6 510 11 980

(46%) (54%) (100%)

Pratique la téléconsultation 3 066 3 848 6 907

(56%) (59%) (58%)

Ne pratique pas la téléconsultation 2 404 2 669 5 073

(44%) (41%) (42%)
Lecture: Parmi les 11 980 médecins de l’échantillon, il y a 5 470 hommes (46%) et 6 510 femmes
(54%). Parmi les hommes, 2 035 médecins (37%) acceptent de nouveaux patients, et 3 066 (56%)
pratiquent la téléconsultation. Parmi les femmes, 1 912 médecins (29%) acceptent de nouveaux
patients, et 3 844 (59%) pratiquent la téléconsultation.

Notons que l’échantillon utilisé ne résulte pas d’un tirage aléatoire. Il con-
vient donc de discuter de sa représentativité. Le tableau 1 présente un ensemble
de statistiques descriptives relatives à notre échantillon. Les femmes représen-
tent 54% de notre base de données, chiffre cohérent avec l’atlas de la démo-
graphie médicale publié par le Conseil National de l’Ordre des Médecins, qui
indique que 53.4% des médecins généralistes sont des femmes. Par ailleurs, 67%
des médecins de notre échantillon n’acceptent pas de nouveaux patients. Si ce
type d’information est difficile à obtenir, une étude de la DREES, basée sur une
enquête à laquelle ont répondu 1 550 médecins généralistes, révèle qu’en 2022,
deux tiers d’entre eux ont refusé de nouveaux patients comme médecin trai-
tant, et 40% ont refusé des patients occasionnels dont ils ne sont pas le médecin
traitant (Davin-Casalena et al., 2023). Enfin, 58% des médecins de notre échan-
tillon pratiquent la téléconsultation. À titre de comparaison, une autre étude de
la DREES, basée sur la même enquête, indique que 77% des médecins général-
istes ont eu recours à la téléconsultation entre janvier et avril 2022 (Kamionka
and Bergeat, 2022). Cette étude met également en évidence une légère sur-
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représentation de cette pratique chez les femmes, en s’appuyant sur les données
du SNDS: En 2021, 61.8% des téléconsultations des médecins généralistes ont
été réalisées par des femmes, contre 56.6% pour les consultations en présentiel.
Notre échantillon est en accord avec cette observation: 59% des femmes déclar-
ent pratiquer la téléconsultation, contre 56% des hommes. Globalement, notre
échantillon, bien que non-aléatoire, semble être en accord avec les différentes
données et études disponibles.

3 Résultats

3.1 Mesure de la proportion de médecins généralistes accep-
tant de nouveaux patients (PNP)

La figure 1 cartographie la PNP en France métropolitaine à l’échelle commu-
nale. Comme indiqué précédemment, cet indicateur n’est calculé que pour les
communes comptant au moins 5 médecins situés à moins de 20 minutes. Les
communes ne remplissant pas ce critère ont donc une PNP inconnue. Elles sont
signalées par "PNP?" et apparaissent en gris clair sur la carte. Parmi les com-
munes répondant à ce critère, nous distinguons ensuite trois types de zones,
définies à partir de deux seuils: P15 (égal à 7.69%), qui correspond au seuil de
PNP en dessous duquel se trouve 15% de la population standardisée; et P60
(égal à 36.36%), qui correspond au seuil de PNP en dessous duquel se trouve
60% de la population standardisée. Ces seuils font écho à ceux utilisés pour
l’APL (voir annexe A), où 15% (respectivement, 60%) de la population stan-
dardisée a une APL inférieure à 2.5 (respectivement, 4) lorsque celle-ci est cal-
culée à l’échelle communale. Sur la base de ces deux seuils, nous distinguons
donc trois types de zones: les zones vertes, ayant une PNP supérieure ou égale
à P60; les zones oranges, ayant une PNP comprise entre P15 et P60; et les zones
rouges, ayant une PNP inférieure à P15.

À ce stade, cette carte met en évidence, comme l’indicateur d’APL, l’existence
d’une forte hétérogénéité à la fois inter et intra-départementale. Partant de ce
constat, notre objectif est quadruple: i) analyser le lien entre APL sur le terri-
toire d’exercice du médecin et acceptation de nouveaux patients au niveau indi-
viduel; ii) comparer les inégalités territoriales au regard des indicateurs d’APL
et de PNP, iii) examiner à l’échelle communale les con(dis)cordances entre APL
et PNP; iv) explorer le lien entre PNP sur le territoire d’exercice du médecin et
pratique de la téléconsultation au niveau individuel.
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Figure 1: Proportion de médecins acceptant de nouveaux patients (PNP)

Note: PNP? indique que le nombre de médecins est trop faible pour que la variable puisse être
calculée à l’échelle communale. P15 (égal à 7.69%) représente le seuil de PNP en dessous duquel
se trouve 15% de la population standardisée. P60 (égal à 36.36%) représente le seuil de PNP en
dessous duquel se trouve 60% de la population standardisée.

3.2 Caractérisation du lien entre APL et acceptation de nou-
veaux patients

On peut, en premier lieu, s’interroger sur le lien entre l’APL sur le territoire
d’exercice du médecin et l’acceptation de nouveaux patients au niveau indi-
viduel. Nous proposons donc d’estimer l’effet marginal de l’APL, d’une part, et
du genre, d’autre part, sur la probabilité qu’un médecin accepte de nouveaux
patients. Pour cela, nous utilisons les données collectées au niveau de chaque
médecin (11 980 observations) et estimons un modèle Probit (voir tableau 2).
L’estimation révèle tout d’abord que la probabilité qu’un médecin accepte de
nouveaux patients est 7.86 points de pourcentage plus élevée chez les hommes
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que chez les femmes, toutes choses égales par ailleurs. On note également
qu’une augmentation d’une unité de l’APL sur le territoire d’exercice du médecin
accroît la probabilité d’accepter de nouveaux patients au niveau individuel de
3.50 points de pourcentage, toutes choses égales par ailleurs. L’effet marginal
de l’APL sur la probabilité d’accepter de nouveaux patients est positif, mais
relativement modeste: une APL passant de 1 à 4 augmenterait la probabilité
qu’un médecin accepte de nouveaux patients d’environ 10 points de pourcent-
age, toutes choses égales par ailleurs. Cela suggère que, malgré un lien posi-
tif entre l’APL et l’acceptation de nouveaux patients, une certaine discordance
peut exister entre l’APL et la PNP. La section 3.4 vise justement à analyser les
concordances et discordances entre ces deux indicateurs.

Table 2: Modèle Probit - Effet marginal de chaque variable sur la probabilité
d’accepter de nouveaux patients

Genre APL

Accepte de nouveaux patients 0.0789*** 0.0350***

Lecture: La probabilité d’accepter de nouveaux patients (au niveau individuel) est 7.89 points
de pourcentage plus élevée chez les hommes que chez les femmes, toutes choses égales par
ailleurs. Une augmentation d’une unité de l’APL sur le territoire d’exercice du médecin aug-
mente la probabilité d’accepter de nouveaux patients (au niveau individuel) de 3.50 points de
pourcentage, toutes choses égales par ailleurs. Seuil de significativité: ***(1%)

3.3 Une hétérogénéité territoriale de l’accessibilité aux soins
sous-estimée par l’APL

Au préalable, nous proposons de comparer les inégalités territoriales en matière
d’accessibilité aux soins, selon qu’elles sont mesurées par le prisme de l’APL
ou par celui de la PNP. Y a-t-il davantage d’hétérogénéité territoriale lorsque
l’on examine le nombre de consultations accessibles par an par habitant, ou
lorsque l’on s’intéresse à la proportion de médecins acceptant de nouveaux pa-
tients? Pour répondre à cette question, nous mobilisons deux indicateurs: i) le
coefficient de variation (CV); ii) le rapport interquartile (Q3/Q1). Ces mesures
de dispersion peuvent être calculées selon différentes modalités: i) en consid-
érant chaque commune comme une observation, sans pondérer par le nombre
d’habitants; ii) en considérant chaque commune, pondérée par sa population;
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iii) en considérant chaque commune, pondérée par sa population standardisée
(selon sa structure par âge, comme pour le calcul de l’APL).

Le tableau 3 présente les résultats obtenus pour ces différentes mesures, en
considérant les 11 701 communes pour lesquelles il est possible de calculer à
la fois l’APL et la PNP. Quelle que soit la statistique retenue, il apparaît que
les inégalités territoriales mesurées par l’APL sont d’une ampleur moindre que
celles calculées à partir de la PNP. Selon la pondération choisie, le coefficient de
variation et l’écart interquartile sont deux à trois fois plus élevés pour la PNP
que pour l’APL. La plus forte dispersion relative des valeurs de PNP témoigne
d’une plus grande hétérogénéité que dans le cas de l’APL. Notons, par exem-
ple, qu’en considérant le cas où la commune est pondérée par la population
standardisée, le 3ème quartile d’APL est 61% plus élevé que le 1er quartile, tan-
dis que pour la PNP, le 3ème quartile est 3.8 fois plus élevé que le 1er quartile.
En d’autres termes, 25% de la population standardisée réside sur un territoire
où la proportion de médecins qui acceptent de nouveaux patients est inférieure
à 12.73%, alors que pour un autre quart de la population, près d’un médecin
sur deux accepte de nouveaux patients (48.3%). En comparaison, les valeurs
correspondantes d’APL sont de 3.02 et 4.87.

Globalement, ces résultats suggèrent que les inégalités territoriales sont en-
core plus marquées lorsqu’on considère l’impossibilité d’accéder à un médecin
lorsque l’on ne dispose pas d’un médecin traitant. Cela souligne également
que l’accessibilité aux soins doit être appréciée non seulement en fonction du
nombre de consultations disponibles par an par habitant sur un territoire, mais
aussi au regard de la répartition de ces consultations entre les habitants de ce
territoire, certains étant totalement exclus du système de soins.

Table 3: Mesures de dispersion

Commune Population Population standardisée

CV Q1 Q3 Q3/Q1 CV Q1 Q3 Q3/Q1 CV Q1 Q3 Q3/Q1

APL 0.36 2.48 4.07 1.64 0.32 3.02 4.87 1.61 0.32 3.02 4.87 1.61

PNP 0.95 5.56 32.26 5.81 0.67 13.04 48.30 3.70 0.68 12.73 48.30 3.80
Note: CV = Coefficient de Variation, Q1: Premier Quartile, Q3: Troisième Quartile. Lecture: un
quart de la population standardisée réside sur un territoire où la PNP est < 12.73% (> 48.30%)
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3.4 Con(dis)cordance entre APL et acceptation de nouveaux pa-
tients

La question suivante porte sur la concordance ou la discordance entre l’indicateur
d’APL et notre mesure de PNP. Ces deux indicateurs fournissent-ils exacte-
ment le même diagnostic? Les zones en tension, définies sur la base de l’APL,
seraient-elles les mêmes si l’on se basait sur le critère de PNP? Existe-t-il des
zones où il y a une discordance entre les deux indicateurs? Plus globalement,
l’objectif est d’affiner l’identification des déserts médicaux en vue d’optimiser
l’allocation des ressources par les ARS. Pour cela, nous classons les communes
selon les deux dimensions: l’APL et la PNP. Pour chaque indicateur, nous dis-
tinguons: les territoires relativement favorisés, regroupant les 40% de la pop-
ulation standardisée les plus favorisés en termes d’accès aux soins (APL≥4
ou PNP≥P60); et les territoires relativement défavorisés, regroupant les 15% de
la population standardisée les plus défavorisés en termes d’accès aux soins
(APL<2.5 ou PNP<P15). La figure 2 fournit une cartographie de cette classi-
fication.

La figure 2-a illustre les con(dis)cordances pour les zones dans lesquelles l’APL
est relativement élevée (≥4). Les territoires en vert clair sont classés comme fa-
vorisés, quel que soit l’indicateur considéré. Ces zones incluent des villes comme
Paris, Marseille, Nice, Montpellier, Strasbourg, Bordeaux, ou encore Lille, qui
font partie des 10 villes les plus peuplées de France. Les territoires en bleu
sont classés comme favorisés selon l’APL, mais défavorisés au regard de la PNP.
Il s’agit de communes plus rurales, avec une population moyenne d’environ 3
500 habitants. Cette discordance entre les indicateurs traduit une situation où le
nombre de consultations disponibles par habitant standardisé est relativement
élevé (APL≥4), mais où l’accès aux soins reste limité pour ceux qui n’ont pas
de médecin traitant (PNP<15). Autrement dit, ces territoires disposent d’un
volume important de consultations, mais celles-ci bénéficient à une fraction re-
streinte de la population. Ainsi, les patients ayant un médecin traitant sont
relativement bien pris en charge, tandis que ceux qui n’en ont pas peinent à
obtenir un rendez-vous, se retrouvant de facto exclus du système de santé.

La figure 2-b présente les con(dis)cordances pour les zones dans lesquelles l’APL
est intermédiaire (2.5≤APL<4). Ces territoires appartiennent au "vivier" men-
tionné dans l’Arrêté du 13 novembre 2017, c’est-à-dire les territoires qui ne sont
pas automatiquement classés en zones d’intervention prioritaire mais que les
ARS peuvent qualifier comme zones d’intervention prioritaire ou zones d’action
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complémentaire sur la base de critères additionnels, leur permettant ainsi de
bénéficier de moyens spécifiques. En ce sens, notre mesure de PNP peut con-
stituer un indicateur complémentaire à l’APL pour aider les ARS dans leur
prise de décision. Les territoires en jaune sont classés comme favorisés selon
la PNP, tandis que ceux en marron sont classés comme défavorisés sur la base
de la PNP. Ces derniers ne sont donc pas automatiquement intégrés aux zones
d’intervention prioritaire, mais apparaissent pourtant comme particulièrement
défavorisés selon la PNP. Ils pourraient ainsi constituer de bons candidats pour
être ajoutés à la liste des zones d’intervention prioritaire ou des zones d’action
complémentaire. Il s’agit majoritairement de communes rurales, avec une pop-
ulation moyenne de 2 000 habitants. Seules deux villes de plus de 100 000 habi-
tants figurent dans cette catégorie: Mulhouse et Le Mans.

La figure 2-c met en évidence les con(dis)cordances pour les zones dans lesquelles
l’APL est faible (<2.5). Les territoires en noir sont classés comme défavorisés,
quel que soit l’indicateur utilisé. Il s’agit majoritairement de communes rurales,
avec une population moyenne de 1 000 habitants. Les territoires en rose sont
classés comme défavorisés selon l’APL, mais favorisés au regard de la PNP. On
peut légitimement s’interroger sur ces territoires: Faut-il continuer à les inclure
dans la liste des zones éligibles aux aides? Sont-ils plus légitimes à y figurer que
les territoires du vivier considérés comme défavorisés au sens de la PNP? Pour
répondre à cette question, il conviendrait d’affiner encore l’analyse en intégrant
des critères complémentaires. Notons simplement que ces communes comptent
en moyenne 5 000 habitants. Seule une ville de plus de 100 000 habitants figure
dans cette catégorie: Argenteuil.

Enfin, la figure 2-d isole les communes pour lesquelles il y a concordance des
indicateurs. Parmi les communes ayant une APL élevée (≥ 4), 22.47% des ter-
ritoires sont favorisés au sens de la PNP, et 12.35% sont défavorisés. Parmi les
communes ayant une APL faible (≥ 4), 3.17% des territoires sont favorisés au
sens de la PNP, et 10.09% sont défavorisés. Les autres communes sont des terri-
toires pour lesquelles la PNP ne peut pas être calculée.8

8Voir annexe C pour la distribution des communes selon l’APL et la PNP.
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Figure 2: Con(dis)cordance entre APL et PNP

(a) Con(dis)cordance - APL élevée (b) Con(dis)cordance - APL intermédiaire

(c) Con(dis)cordance - APL faible (d) Concordance sur les extrêmes

Note: PNP? indique que le nombre de médecins est trop faible pour que la variable puisse être calculée à l’échelle commu-
nale. P15 (égal à 7.69%) représente le seuil de PNP en dessous duquel se trouve 15% de la population standardisée. P60
(égal à 36.36%) représente le seuil de PNP en dessous duquel se trouve 60% de la population standardisée.
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4 Discussion

4.1 Des facteurs explicatifs des discordances APL-PNP

Il existe donc, sur certains territoires, une discordance entre les deux indica-
teurs. Cela met en évidence, d’une part, les limites de l’APL, et d’autre part, le
caractère plus synthétique de notre mesure de PNP qui est le fruit de l’interaction
entre l’offre et la demande de soins (contrairement à l’APL, qui en est un proxy).
En effet, l’APL approxime la demande de soins sur un territoire à travers la con-
sommation de soins par tranche d’âge. Toutefois, d’autres facteurs influencent
cette demande, comme le niveau d’éducation ou les comportements à risque
(ex: consommation d’alcool et de tabac) qui peuvent fortement varier d’un ter-
ritoire à l’autre. Toutes choses égales par ailleurs, une commune ayant une
forte proportion de fumeurs aura une demande de soins plus importante, qui ne
sera pas capturée par l’APL, mais qui le sera par la PNP. Cette sous-estimation
de la demande de soins dans le calcul de l’APL peut expliquer pourquoi cer-
tains territoires affichent une APL élevée mais une PNP faible. A l’inverse, une
commune ayant une faible proportion de fumeurs aura une demande de soins
moins importante, qui ne sera pas capturée par l’APL, mais qui le sera par la
PNP. Cette sur-estimation de la demande de soins dans le calcul de l’APL peut
expliquer pourquoi certains territoires présentent une APL faible mais une PNP
élevée. Bien que cette question dépasse le cadre de cet article, il serait pertinent
de mener une étude complémentaire, en mobilisant les outils de l’économétrie
spatiale, afin de mieux comprendre les facteurs socio-démographiques à l’origine
des discordances territoriales entre les deux indicateurs.

4.2 De la place et du rôle de la téléconsultation

Parmi les pistes de prolongement de notre étude, il y a la place et le rôle de la
téléconsultation, notamment puisque notre base de données contient des infor-
mations sur la pratique (ou non) de la téléconsultation pour chaque médecin
généraliste. Plus précisément, on peut s’interroger sur l’usage de la téléconsul-
tation en tant que levier pour réduire les inégalités d’accès aux soins: il s’agirait
de favoriser l’usage de la téléconsultation par les médecins localisés sur des
territoires relativement bien dotés à destination de patients habitants dans des
zones relativement mal dotées, de façon à libérer du temps médical pour les
médecins exerçant dans les zones en tension. Cela permettrait aux médecins
exerçant dans ces déserts médicaux d’accueillir davantage de patients, poten-
tiellement plus à risque, avec des consultations en présentiel. Derrière cette
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assertion, beaucoup de sujets se trouvent toutefois posés: Quels types de télé-
consultations peuvent s’inscrire dans ce champ, sachant qu’elles ne seraient pas
réalisées par le médecin traitant?9 Quel modèle économique adopter, sachant
par exemple qu’une téléconsultation pour un renouvellement de traitement ne
mobilise pas le même temps médical qu’une consultation en présentiel pour
un patient polypathologique? Ces interrogations nécessitent des études appro-
fondies qui dépassent le cadre de ce papier.

Néanmoins, on peut déjà examiner les facteurs qui influencent cette pratique,
à partir de notre échantillon. En particulier, nous sommes en mesure d’évaluer
à l’échelle individuelle (du médecin) si la propension à utiliser la téléconsulta-
tion est plus importante dans les territoires où les difficultés d’accès aux soins
sont moindre. Pour ce faire, nous estimons l’effet marginal de la PNP, d’une
part, et du genre, d’autre part, sur la probabilité qu’un médecin pratique la
téléconsultation (voir annexe D): la probabilité de pratiquer la téléconsultation
apparaît plus importante chez les hommes et dans les territoires où la tension
est plus faible. Plus particulièrement, si on compare la probabilité de pratiquer
la téléconsultation pour les valeurs de PNP correspondant à Q1 (12.73%) et Q3
(48.30%), celle-ci est environ 12% plus élevée pour Q3 que pour Q1. Ceci con-
forte donc l’idée que les médecins exerçant sur des territoires où la tension est
moindre sont relativement plus disposés à utiliser la téléconsultation. Reste
à faire en sorte que cet usage puisse bénéficier aux patients résidant dans des
zones en tension, et que le modèle économique sous-jacent favorise le développe-
ment de cette modalité dans le cadre d’un périmètre d’usage qui reste à préciser.

5 Conclusion

Dans cet article, nous proposons un nouvel indicateur pour analyser les dif-
ficultés d’accès aux soins primaires, complémentaire à l’APL: la proportion de
médecins généralistes acceptant de nouveaux patients (PNP). Notre étude souligne
tout d’abord, sur la base de cet indicateur, que les inégalités territoriales seraient
encore plus marquées que celles actuellement évaluées à partir de l’APL. Au-
delà de ce constat, nous montrons comment la PNP pourrait être mobilisée en
complément de l’APL pour mieux cibler géographiquement les zones en ten-
sion et les moyens associés. Parmi les leviers envisageables pour réduire ces
inégalités, nous proposons une première réflexion autour de la téléconsultation,

9Il est évident que toutes les consultations ne peuvent pas être réalisées à distance. Il con-
viendrait donc de définir les types de consultations pouvant être réalisées dans ce cadre.
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qui mérite d’être approfondie afin d’intégrer les enjeux de tarification. Parmi les
prolongements de ce travail, susceptibles d’ouvrir de nouvelles perspectives en
matière de réduction des inégalités territoriales d’accès aux soins, on peut égale-
ment mentionner l’analyse de la proximité des territoires favorisés et défavorisés.
Un rapprochement de ces zones, notamment par des mesures facilitant la mo-
bilité des soignants, constitue une piste méritant certainement d’être explorée.
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Annexes

A APL à l’échelle communale

Note: Nombre de consultations accessibles par an par habitant standardisé, en 2023. APL?
indique que l’on ne dispose pas de la mesure d’APL pour la commune considérée.
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B Données et éléments méthodologiques

B.1 Données

Les données utilisées dans cette étude proviennent d’informations publiques
disponibles sur les plateformes de prise de rendez-vous médicaux en ligne et
sur l’annuaire santé de l’Assurance Maladie, complétées par une enquête télé-
phonique réalisée auprès de certains cabinets médicaux. Les données ont été
collectées entre février et juillet 2024. Nous disposons ainsi d’un échantillon
de 12 000 médecins généralistes répartis sur l’ensemble de la France métropoli-
taine, pour lesquels nous avons les informations suivantes:

• Accepte de nouveaux patients: Cette variable vaut 1 si le médecin accepte
de nouveaux patients, 0 sinon.

• Pratique la téléconsultation: Cette variable vaut 1 si le médecin pratique
la téléconsultation, 0 sinon.

• Genre: Cette variable vaut 1 si le médecin est un homme, 0 si c’est une
femme.

• Lieu d’exercice: Cette variable correspond au Code Officiel Géographique
(COG) de la commune d’exercice du médecin.

B.2 Accessibilité potentielle localisée (APL)

L’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) est un indicateur permettant d’évaluer
la disponibilité des professionnels de santé par rapport aux besoins de la pop-
ulation à une échelle géographique fine (voir Barlet et al. (2012) et les publica-
tions de la DREES pour plus de détails sur la construction de cet indicateur).
L’APL prend en compte à la fois l’offre médicale (nombre de consultations réal-
isées par chaque médecin) et la demande de soins (population standardisée par
tranche d’âge). Elle est calculée en supposant que l’accessibilité à un médecin
diminue avec le temps de trajet. Pour chaque commune, un poids est attribué
selon le temps de trajet: 1 si le médecin est situé à moins de 10 minutes, 2/3 en-
tre 10 et 15 minutes, 1/3 entre 15 et 20 minutes, et 0 au-delà. Dans cette étude,
nous développons un nouvel indicateur (la PNP), basé sur le même système de
pondération.
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B.2.1 Variables

Pour chaque commune, nous disposons des informations suivantes :

• APL: Cette variable indique la valeur de l’Accessibilité Potentielle Local-
isée (APL) au niveau de chaque commune. Les données peuvent être
téléchargées directement sur le site de la DREES.

• Population: Population de la commune.

• Population standardisée: Population de la commune, standardisée par
tranche d’âge.

B.3 OpenStreetMap

OpenStreetMap est un projet collaboratif de cartographie en ligne. Dans cette
étude, nous utilisons les fichiers de formes communaux et départementaux
fournis par OpenStreetMap pour élaborer les différentes cartes.

• Au niveau communal : Les fichiers de formes peuvent être téléchargés
directement sur le site data.gouv.

• Au niveau départemental: Les fichiers de formes peuvent être téléchargées
directement sur le site data.gouv.

B.4 METRIC

Le distancier METRIC (MEsure des TRajets Inter-Communes / Carreaux) est
un outil développé par l’INSEE, permettant de mesurer les temps de trajet entre
deux points géolocalisés. Dans cette étude, nous utilisons METRIC pour estimer
le temps de trajet par la route entre le lieu d’exercice de chaque médecin et le
centroïde de chaque commune.10

B.4.1 Variables

Pour chaque couple médecin-commune (soit près d’un demi-milliard de com-
binaisons), nous disposons des informations suivantes :

• Temps de trajet: Temps de trajet par la route (en minutes) entre le lieu
d’exercice d’un médecin et le centroïde d’une commune.

10Nous obtenons globalement des résultats similaires en utilisant le chef-lieu plutôt que le
centroïde de la commune, ou en remplaçant le temps de trajet par la distance en kilomètres.
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C Distribution des communes selon l’APL et la PNP

PNP ≥ P60 PNP? PNP < P15 Total

APL ≥ 4 22.47% 65.18% 12.35% 100%

2.5 < APL ≤ 4 8.45% 77.62% 13.93% 100%

APL < 2.5 3.17% 86.74% 10.09% 100%

Note: PNP? indique que le nombre de médecins est trop faible pour que la variable puisse être
calculée à l’échelle communale. P15 (égal à 7.69%) représente le seuil de PNP en dessous duquel
se trouve 15% de la population standardisée. P60 (égal à 36.36%) représente le seuil de PNP en
dessous duquel se trouve 60% de la population standardisée. Lecture: Parmi les communes
ayant une APL inférieure à 2.5, 10.09% ont une PNP inférieure à P15.

D Modèle Probit - Effet marginal de chaque vari-
able sur la probabilité de pratiquer la téléconsul-
tation

Genre PNP
(commune)

Téléconsultation -0.0329*** 0.3320***

Lecture: La probabilité de pratiquer la téléconsultation (au niveau individuel) est 3.29 points
de pourcentage moins élevée chez les hommes que chez les femmes, toutes choses égales par
ailleurs. Une augmentation de 1 point de pourcentage de la PNP sur le territoire d’exercice du
médecin augmente la probabilité de pratiquer la téléconsultation (au niveau individuel) de 0.33
points de pourcentage, toutes choses égales par ailleurs. Seuil de significativité: ***(1%)
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