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QUELLE ACCESSIBILITÉ   
À LA MÉDECINE GÉNÉRALE DE VILLE 
EN ÎLE-DE-FRANCE ? 
PROPOSITION POUR UNE MESURE INFRA-COMMUNALE  

Les difficultés d’accès aux médecins généralistes sont aujourd’hui au 
cœur des débats publics en France, comme dans d’autres pays 
européens. La mesure de l’accessibilité aux soins s’est notablement 
améliorée grâce à l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée 
(APL), développé au niveau national par la Drees et l’Irdes.  

En se focalisant sur une seule région (l’Île-de-France), de nouvelles 
données sont mobilisables. Il a ainsi été possible de tester différentes 
adaptations de la méthode nationale pour tester l’impact de certaines 
spécificités régionales ou populationnelles.  

Cette étude s’attache à analyser et à cartographier l’impact - sur la 
mesure des niveaux d’accessibilité aux médecins généralistes - des 
fortes inégalités sociales et densités urbaines qui marquent la région 
francilienne, du maillage en transports en commun qui est 
particulièrement dense en cœur d’agglomération, de la multi-
polarisation de l’espace régional qui conduit à une imbrication des flux 
de déplacements. Elle présente également en quoi une approche 
pluri-professionnelle éclaire la situation sous un angle différent.  
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Introduction 
L’un des enjeux majeurs des politiques de santé des pays développés consiste 
à garantir à la population une égale accessibilité aux soins sur leur territoire. La 
France, comme de nombreux pays de l’OCDE, est confrontée à des problèmes 
de raréfaction et de répartition inégale de la ressource humaine en santé. Les 
pouvoirs publics tentent d’inciter les professionnels de santé à exercer dans des 
zones qualifiées d’insuffisamment dotées en offre de soins. L’identification de 
ces zones est ainsi un enjeu majeur et une gageure car « le plus grand obstacle 
à l’utilisation du concept d’accessibilité réside dans la difficulté de le traduire 
sous forme d’indicateurs opérationnels » (Handy et Niemer 1997). 
Pour mesurer l’accessibilité spatiale aux soins, la méthode du « Two-step floa-
ting catchment area » (2SFCA) fait l’objet d’une convergence d’intérêt dans la 
littérature géographique internationale (Allan 2014). Elle s’est imposée dans le 
paysage institutionnel français puisque son adaptation (APL) au contexte fran-
çais – à l’échelle des communes ou de territoires de vie-santé - sert de socle 
pour identifier les zonages déficitaires en médecins généralistes institués en 
2017-2018 dans l’ensemble des régions françaises. En effet, cette méthodologie 
permet de s’affranchir des limites administratives et de considérer à la fois l’ac-
cessibilité physique à l’offre médicale et la disponibilité de cette offre. 
Pour autant, différents questionnements sont restés en suspens suite à la pre-
mière utilisation opérationnelle de cette méthodologie de calcul : existe-t-il des 
paramètres qu’il serait possible d’affiner pour améliorer la mesure ? La méthode 
de calcul peut-elle être universelle ou doit-elle être adaptée dans certaines ré-
gions compte tenu de leurs spécificités (notamment concentration urbaine, mul-
tipolarisation du territoire et maillage en transports en commun particulièrement 
dense pour l’Île-de-France) ?  
En nous concentrant sur la région Île-de-France, nous avons ainsi fait évoluer 
l’indicateur en réduisant l’échelle géographique d’observation mais aussi en pre-
nant en compte la dimension sociale des besoins, en intégrant au modèle les 
pratiques multimodales de déplacements et en considérant l’effet des interac-
tions entre les offres et les demandes de soins localisées. Les données utilisées 
sont issues de la statistique publique, des bases médico-administratives, des 
modèles de gestion des transports, ou ont été produites pour l’étude.  
Il en ressort une vision renouvelée des inégalités d’accessibilité aux médecins 
généralistes sur la région. 
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L’accessibilité : complexe à mesurer 
notamment dans une région diverse et  
multi-polarisée comme l’Île-de-France
L’accessibilité : une notion complexe 
à quantifier 
Mesurer l’accessibilité physique aux soins nécessite 
de tenir compte simultanément de différents élé-
ments (figure 1), ce qui, dans une région aussi dense 
et multi polarisée que l’Île-de-France est une ga-
geure compte tenu de l’imbrication des flux quoti-
diens de déplacements des populations. 

L’Île-de-France : une région à la fois 
dense et rurale 
L’Île-de-France se caractérise par un cœur urbain 
extrêmement dense (figure 2) mais aussi par un 
vaste espace périurbain et rural maillé de pôles ur-
bains secondaires. Il est probable que, selon les 
types d’espaces, les problématiques d’accès aux 
soins se posent différemment. 

 
Fig. 1 - Schéma des éléments à prendre en compte pour mesurer l’accessibilité 

 
Source : ORS IDF 2019. 

Fig. 2 – L’Île-de-France : une région dense et urbaine mais avec des espaces ruraux également 

Source : Institut Paris Région 2008.  
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Le recours aux médecins généralistes  
en Île-de-France : où, comment, à quelle 
fréquence ?
Les consultations médicales se font à 
proximité du domicile 
L’analyse des pratiques de mobilité des Franciliens, 
réalisée à partir des données de l’Enquête globale 
transport (EGT) de 2010, montre qu’en Île-de-France 
22 % des déplacements pour les soins de ville se 
font à moins de 500 mètres du domicile, 52 % à 
moins de 500 mètres du domicile ou dans la com-
mune de résidence et 81 % à moins de 5 km du lieu 
de résidence (figure 3). Ce recours privilégiant la 
proximité se retrouve dans tous les espaces, qu’ils 
soient urbains, périurbains ou ruraux (figure 4). 
Les consultations à proximité du lieu de travail sem-
blent être assez marginales. 
Notons que l’EGT ne distingue pas le recours aux 
médecins généralistes du recours aux spécialistes 
de ville (que l’on sait plus distant). Les éléments pré-
sentés ici pourraient ainsi être encore plus marqués 
pour les seuls médecins généralistes. 

À pied, en transports en commun ou en voiture selon 
le lieu de résidence 
Les modes de transports utilisés pour se rendre chez 
le médecin diffèrent très nettement selon que l’on ré-
side à Paris et dans un secteur densément urbanisé 
ou que l’on réside dans un secteur moins dense, 
voire dans une commune rurale (figure 5).  
En effet, dans l’hyper-centre parisien, la marche à 
pied et les transports en commun sont très largement 
utilisés (respectivement dans 47 et 39 % des dépla-
cements pour aller consulter un médecin) tandis que 
l’usage de la voiture est marginal (9 %).  
 

La situation s’inverse pour les habitants des zones 
rurales où la voiture devient le mode de transport 
quasiment exclusivement utilisé (84 %). 
 

Fig. 3 - Lieu de recours aux soins de ville des Franciliens, selon le type de commune de résidence (en %) 

 

Note de lecture : la couleur des pastilles correspond au lieu de recours : les pastilles bleu foncé représentent ainsi les recours aux soins qui ont été réalisés 
à moins de 500 mètres du domicile. La taille des pastilles est proportionnelle au pourcentage que représentent ces déplacements (en bleu, les déplacements 
proches du domicile) parmi l’ensemble des déplacements vers le soin de ville. Ainsi, dans le centre de l’agglomération parisienne, plus de 30 % des 
déplacements vers la médecine de ville ont été réalisés à moins de 500 mètres du lieu de résidence, proportion assez similaire à celle observée dans les 
communes principales des agglomérations secondaires. Evidemment, dans les communes rurales, la part des recours aux soins à proximité immédiate du 
domicile est nettement plus faible. 
Sources : EGT 2010, Île-de-France Mobilités – DRIEA – Omnil. Traitements Institut Paris Région / ORS ÎDF. 
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Fig. 4 - Portée (en km) des déplacements des Franciliens en 2010 selon le motif et la zone de résidence  

 

Sources : EGT 2010, Île-de-France Mobilités – DRIEA – Omnil.  
Traitements : Institut Paris Région / ORS IDF 
 
Fig. 5 – Mode de transport utilisé pour se rendre en consultation selon le secteur de résidence 

Sources : EGT 2010, Île-de-France Mobilités – DRIEA – Omnil. Traitements Institut Paris Région / ORS IDF.  
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La consommation de soins de 
généralistes varie selon l’âge et les 
caractéristiques sociales  
La consommation de soins est très fortement diffé-
renciée selon l’âge : les jeunes enfants et les per-
sonnes âgées consultent plus souvent le généraliste 
que les personnes des autres classes d’âge. On ob-
serve également un différentiel de recours selon le 
niveau de revenu médian de la commune de rési-
dence : à chaque âge, les personnes vivant dans les 
communes franciliennes les plus pauvres (quintile 
n°1) consultent plus souvent le généraliste que les 
personnes résidant dans les communes les plus 
riches (quintile n°5), ces différences étant particuliè-
rement marquées aux âges extrêmes (figure 6).  
 

Ainsi, pour approcher les besoins de soins d’une po-
pulation, il faut, a minima, tenir compte de sa struc-
ture par âge et de sa situation sociale.  
Nous avons donc pondéré la population de chaque 
maille en attribuant un poids spécifique à chaque 
âge, et selon le niveau de revenu médian de sa 
maille de résidence, correspondant à la consomma-
tion moyenne de soins généralistes observés précé-
demment.  
L’estimation des besoins varie alors très notable-
ment selon les territoires (figure 7) : avec cette pon-
dération sociale des populations, les besoins de 
soins augmentent par exemple de 6,2 % en Seine-
Saint-Denis et diminuent de 4,5 % dans les Yvelines, 
comparativement à une estimation des besoins fon-
dée uniquement sur la structure par âge. 

Fig. 6 – Consommation de soins de généralistes selon l’âge et le quintile de revenu* de la commune 
de résidence (poids relatif1) 

 
‘* Le volume annuel moyen de consommation d’actes généralistes par habitant, par commune et par groupe d’âge a été extrait du Système national des 
données de santé (SNDS) pour l’ensemble des communes franciliennes. Ces dernières ont été classées en cinq groupes (quintiles), selon le revenu médian 
par unité de consommation de la commune. Pour respecter le secret statistique, la consommation moyenne d’actes de généralistes a été calculée par groupe 
d’âge et par groupe de commune (quintiles de revenu). 
Source : SNDS (données de consommation de l’année 2015). Traitements ORS ÎDF/ Irdes 
  

                                                      
1 Le poids appliqué correspond à la consommation relative de chaque tranche d’âge et quintile de revenu (comparativement à la moyenne 
régionale totale). 
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Fig. 7 – Estimation de la demande de soins selon les différentes pondérations  
(base 100 = population totale) 

 

Source : Insee 2015 – Traitements ORS ÎDF / Irdes. 

Besoin d’équilibrer les temps de 
consultations entre les plus aisés et 
les plus pauvres ?  
Au-delà du niveau de consommation de soins qui dif-
fère selon le niveau social, différentes études mon-
trent que la durée des consultations varie également 
selon la catégorie sociale des patients, avec des du-
rées moyennes de consultation plus importantes 
(d’environ 5 %) pour les cadres et professions libé-
rales (Breuil-Genier et Goffette 2006). Pourtant, les 
catégories sociales moins favorisées présentent plus 
souvent des multimorbidités et des souffrances psy-
chosociales (Mc Lean et al. 2015). D’autre part, le 
temps peut être considéré comme un « moyen thé-
rapeutique » (Pfister 2001) car des consultations 
plus longues permettent un meilleur recueil d’infor-
mations, favorisent les actions de prévention ou 
d’éducation à la santé, et améliorent la communica-
tion entre le patient et le médecin, ce qui permet d’af-
finer les diagnostics (Stirling et al. 2001, Wilson et 
Childs 2002,  Verlinde et al. 2012, Gude et al. 2013, 
Orton et Gray 2016).  
Pour pallier cette « inégalité sociale » des durées de 
consultation en faveur des patients les plus aisés (ou 
les plus éduqués), l’organisation mondiale des mé-
decins de famille (Chetty et al. 2016) ou le Collège 
de la médecine générale en France (CMG 2014) pré-
conisent le repérage systématique par les médecins 
généralistes de la situation sociale de leurs patients 
pour mieux adapter les prises en charge en se for-
mant au dialogue, en adaptant ses pratiques organi-
sationnelles (consultations sans rendez-vous par 
exemple), en restructurant globalement la manière 
de répondre aux besoins ou encore en augmentant 
la durée des consultations (Stirling et al. 2001, 

Fiscella et Epstein 2008, Loignon et al. 2013, Chetty 
et al. 2016, Giraud et Pizarik 2017).  
Un de nos scénarios tient compte de cette dimension 
pour estimer les « besoins » de soins. Pour ce faire, 
nous compterons pour 1,05 (+5 %) au lieu de 1 tout 
Francilien résidant dans une maille où le revenu mé-
dian par unité de consommation est inférieur à la mé-
diane régionale. 
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La probabilité de recours est 
décroissante avec la distance… 
D’une manière générale, les Franciliens rationalisent 
leurs déplacements et, sans recourir à l’offre la plus 
proche, ils ne chercheront pas à avoir recours à une 
offre de soins éloignée s’ils disposent d’une offre 
conséquente et satisfaisante à proximité de leur lieu 
de résidence.  
Ainsi, la probabilité qu’un Francilien recoure à un mé-
decin décroit avec la distance qui les sépare : plus la 
distance est faible, plus la probabilité de recours est 
importante ; plus la distance est élevée, plus la pro-
babilité de recours sera faible. 
 
 

L’analyse des flux réels2 de consommation de soins 
(figure 9) montre que : 

- la majorité des recours est réalisée à moins de 
20 minutes du lieu de résidence mais qu’une part 
non négligeable reste réalisée au-delà de cette 
distance-temps, y compris au sein des com-
munes denses et ce, quel que soit l’âge ou le ni-
veau social médian de la maille de résidence ; 

- dans les communes denses et intermédiaires, la 
majorité des recours est réalisée à moins de 7 mi-
nutes du lieu de résidence. La fréquence des re-
cours diminue ensuite avec le temps de trajet 
jusqu’à devenir minime ;

Dans les communes peu et très peu denses, les 
consultations se font, mécaniquement, moins 
souvent en proximité même si plusieurs « pics » 
apparaissent autour de 8 minutes puis entre 10 et 
15 minutes. De fait, les habitants de ces com-
munes, se dirigent certainement, comme c’est le 
cas pour la plupart de leurs autres activités 
(achats, démarches administratives…), dans des 
pôles urbains environnants disposant plus fré-
quemment et en plus grande quantité d’une offre 
de soins. 

… et dépend des autres offres 
accessibles 
La demande de soins d’une population vers un pra-
ticien ne dépend pas uniquement de la distance 
entre cette population et ce praticien, mais varie éga-
lement en fonction de la disponibilité et de la proxi-
mité des autres offres de médecins généralistes 
également accessibles. 
En effet, la probabilité que les habitants d’une zone A 
recourent à l’offre située en B dépend à la fois de la 
distance entre A et B mais aussi des offres alterna-
tives par ailleurs disponibles et accessibles (fi-
gure  8). 
La prise en compte de cette dimension modifie très 
fortement les volumes de population comptabilisés 
dans les aires de patientèle des médecins 

 

Fig. 8 – Probabilité de recours au médecin généraliste, selon la présence d’autres généralistes 

Note de lecture :  
La demande de soins émanant des patients représentés en violet se répartira entre les différentes offres de soins accessibles, en fonction de la distance 
mais aussi en fonction du volume d’offre disponible en chaque point. Ainsi, les 100 patients représentés ici auront une probabilité 7 fois plus importante de 
consulter l’offre 1 que de consulter l’offre 3.  
Dit autrement, la probabilité que les habitants recourent à l’offre 1, 2 ou 3 dépend à la fois de la distance, mais aussi des autres offres alternatives auxquelles 
ils ont potentiellement accès. 
Sources : ORS IDF / Irdes 
 

                                                      
2 Grâce à un partenariat avec la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du Val-d’Oise, encadré par un accord CNIL, nous avons pu suivre 
les flux de consommation de soins de plus de 15 000 Val-d’Oisiens depuis leur maille (200 mètres) de résidence vers la maille d’exercice du 
professionnel de santé consulté. 
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Fig. 9 - Distances moyennes parcourues par les habitants du Val d’Oise pour se rendre chez leur 
médecin généraliste 
(Moyennes lissées – Distances-temps estimées en temps de trajet par la route) 

Communes denses et intermédiaires 

Selon l’âge  Selon le quartile de revenu* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Communes peu et très peu denses  

Selon l’âge Selon le quartile de revenu* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans les communes peu et très peu denses, le premier quintile de revenu est trop peu représenté dans notre échantillon pour être tout à fait représentatif. 
‘* Q1 = premier quartile (les plus pauvres) ; Q4 = dernier quartile (les plus riches). 
 
Lecture : Dans les communes denses et intermédiaires, quel que soit l’âge, les patients consultent un médecin généraliste exerçant à une distance comprise 
entre 3 et 5 minutes de chez eux. Un certain nombre de patients parcourent des distances plus importantes pour consulter leur médecin mais, plus les 
distances s’allongent, moins ils sont nombreux à parcourir ces distances pour consulter leur généraliste. Il reste cependant que la queue de distribution est 
assez longue puisque, par exemple, 20 % des 0-14 ans ou 10 % des 75 ans et plus consultent un médecin généraliste situé à plus de 20 minutes de chez 
eux par la route. 
 
Sources : CPAM du Val-d’Oise, 2015, Insee – Traitements ORS IDF, Irdes  
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La quantification de l’offre en médecins 
généralistes : des effectifs à l’activité 

Compter le nombre de généralistes 
libéraux en exercice ne suffit pas  
En premier lieu, les soins de premier recours en mé-
decine générale ne sont pas réalisés par les seuls mé-
decins généralistes libéraux. Certains médecins à 
mode d’exercice particulier (homéopathes, acupunc-
teurs, gériatres…) peuvent également constituer une 
offre de premier recours (si leur patientèle « médecin 
traitant » est d’au moins 200 patients). D’autre part, 
l’offre de soins proposée dans les centres de santé 
constitue évidemment une offre complémentaire. 
En second lieu, quantifier l’offre de soins à partir de la 
seule présence d’un cabinet médical masque la forte 
variabilité de l’activité libérale des médecins au sein 
de leur(s) lieu(x) d’exercice. En effet, d’après les don-
nées du Répertoire partagé des professionnels de 
santé (RPPS) de 2016, environ 12 % des médecins 
généralistes libéraux ont une activité mixte, à la fois 
libérale et salariée. Cette proportion varie de 9 à 15 % 
selon les départements d’Île-de-France (tableau 1). 
De plus, comme les autres actifs français, les profes-
sionnels de santé peuvent décider de consacrer un 
jour ou plus par semaine à des activités autres que le 
soin (qu’elles soient personnelles ou profession-
nelles).  
Enfin, un certain nombre de  médecins exercent, dans 
le cadre de leur pratique libérale, dans différents cabi-
nets. En Île-de-France, 8 % des médecins généra-
listes libéraux ont plus d’un lieu d’exercice (16 % en 
Seine-et-Marne). Pour éviter les doubles comptes, il 
est indispensable d’en tenir compte. 

Comptabiliser l’offre de soins à partir 
de l’activité ajuste la mesure  
Le volume d’activité médicale (nombre de consulta-
tions et visites réalisées dans l’année par le profes-
sionnel à un endroit donné) semble être ainsi un 
meilleur indicateur du volume d’offre médicale dispo-
nible pour les usagers que le nombre brut de méde-
cins (Vergier et Chaput 2017). 
Le volume d’activité médicale mérite cependant par-
fois d’être plafonné si l’on veut pouvoir juger de l’adé-
quation de l’offre aux besoins sans entériner les 
manques existants. En effet, en cas de pénurie de 
présence médicale, les médecins peuvent être con-
duits à travailler plus (ou plus vite) qu’ils ne le sou-
haiteraient, réalisant ainsi un nombre conséquent 
d’actes annuels. Ce volume important d’activité ne 
pouvant toutefois être vu comme une opportunité 
mais bien comme le signe d’une situation de pénurie.  
Ainsi, un seuil de 6 000 actes est retenu comme seuil 
maximal d’activité annuelle « acceptable » pour un 
professionnel de santé (Vergier et Chaput 2017, Man-
geney et Lucas-Gabrielli 2019). 
La quantification de l’offre mesurée est alors très 
sensiblement différente de celle obtenue avec les 
seuls effectifs de professionnels libéraux (figure 10). 
Ces modifications sont particulièrement sensibles à 
Paris où l’activité mixte est plus répandue et où la 
présence de centres de santé est importante. Les 
centres de santé étant également bien implantés en 
Seine-Saint-Denis, la prise en compte de l’offre qu’ils 
génèrent impacte également ce département, alors 
que cela change très peu l’offre comptabilisée en 
grande couronne. L’impact du seuil maximal à 
6 000 actes annuels, quant à lui, est particulièrement 
sensible en Seine-Saint-Denis. 

Tableau 1 – Part des activités mixtes chez les médecins généralistes libéraux en 2016  
en Île-de-France, par département (en %) 

 Départements d’exercice 
Nature de l’exercice 75 77 78 91 92 93 94 95 Total 
Libéral exclusif avec un seul lieu d’exercice 74 71 87 85 82 85 81 83 80 
Libéral avec plus d’un lieu d’exercice 11 16 4 5 7 5 5 7 8 
Mixte libéral & salarié 15 14 9 9 11 10 14 9 12 
Total  100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Source : Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) 2016, annuaires ARS Île-de-France 
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Fig. 10 - Impact des différentes hypothèses de quantification de l’offre, par département  
(Indice base 100 pour les effectifs de médecins généralistes) 

 ‘* Pour des raisons de comparabilité avec les effectifs bruts, les volumes d’offre pondérés par l’activité sont ici présentés en « Equivalent Temps Plein » (ou 
ETP). Dans la suite du document, les calculs seront réalisés en nombre de consultations et visites. 
Source : Cnam, 2015 – traitements ORS IDF / Irdes 
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La mesure des niveaux d’accessibilité aux 
soins : un indicateur multidimensionnel  
La limite des indicateurs traditionnels  
Classiquement, les indicateurs utilisés pour mesurer 
l’accessibilité géographique sont les densités 
(nombre de médecins par habitant dans la com-
mune) ou les distances au(x) médecin(s) le(s) plus 
proche(s).  
Ces indicateurs ont l’avantage d’être facilement cal-
culables et interprétables mais ils présentent égale-
ment de nombreuses limites : 
• ils sont très sensibles à la taille de l’unité spatiale 

choisie (commune, département, région par 
exemple) et masquent les variabilités existantes 
entre départements, entre communes, voire entre 
quartiers d’une même commune ; 

• les densités, en rapportant l’offre médicale pré-
sente sur une entité géographique à la population 
de cette même entité géographique, posent que les 
frontières sont étanches et que les habitants ne les 
franchissent pas pour accéder aux soins. Ce qui ne 
correspond évidemment pas aux pratiques effec-
tives des habitants ; 

• les indicateurs basés sur les distances, eux, tien-
nent comptent d’un recours possible à une offre ex-
térieure à la commune. Par contre, ils ne quantifient 
pas le volume d’offre et, ce faisant, ne tiennent pas 
compte d’un des facteurs motivant ou freinant le re-
cours dans un lieu donné, à savoir la disponibilité 
de l’offre.  

Convergence d’intérêt pour les 
méthodes par « secteurs flottants »  
Pour dépasser ces contraintes et tenir compte à la 
fois de la densité et de la distance, de la disponibilité 
de l’offre, mais aussi des stratégies des usagers, la 
méthode des « densités flottantes » (ou 2SFCA) 
(Radke et Mu 2000, Luo et Wang 2003) semble - 
sous réserve d’ajustements - faire l’objet d’une con-
vergence d’intérêt dans la littérature géographique 
internationale (Allan 2014, Neutens 2015). Elle a été 
déclinée, dans le cas français, par la Drees et l’Irdes 
(Barlet et al. 2012) pour la construction de l’indica-
teur communal d’Accessibilité potentielle localisée 
(APL), repris en 2017 pour servir de socle à la nou-
velle délimitation des secteurs carencés en méde-
cins (Vergier et Chaput 2017). La méthode a 
également été améliorée en tenant compte des dif-
férents modes de transports (Mao et Nekorchuk 
2013, Langford et al. 2016), en intégrant la capacité 
de choix des habitants (Luo 2014, Li et al. 2015), en 
diminuant l’échelle géographique d’observation 
(Mangeney 2011) ou en améliorant la quantification 

des besoins et de l’offre de soins (Barlet et al. 2012). 

Vers un indicateur multimodal, 
infracommunal et intégrant la capacité 
des Franciliens à choisir  
La méthode de mesure que nous avons élaborée re-
prend, combine et affine l’ensemble des évolutions 
récentes proposées dans la littérature. Ainsi, notre 
indicateur : 
• est un indicateur mesuré à l’échelle d’un carroyage 

régional en maille de 200 mètres de côté, ce qui 
permet à la fois de mesurer l’accessibilité à l’échelle 
des pratiques (de proximité) et de mettre en 
exergue d’éventuelles disparités infra-communales 
d’accès aux soins ; 

• repose sur une estimation des besoins de soins qui 
dépend à la fois de la structure par âge de la popu-
lation et de ses caractéristiques sociales ; 

• se fonde sur une quantification de l’offre de soins 
basée sur l’ensemble du champ des soins généra-
listes de premier recours et tenant compte de l’acti-
vité effective des médecins en exercice ; 

• intègre une part d’anticipation (en ce sens que les 
professionnels de 65 ans et plus ont été écartés des 
calculs) ; 

• s’appuie sur une fonction de décroissance du re-
cours aux soins selon la distance estimée à partir 
de l’analyse des flux réels de consommation de 
soins confrontée aux dires d’experts ; 

• est un indicateur multi-modal qui tient compte du 
fait que les Franciliens utilisent soit la voiture soit 
les transports en commun pour aller consulter leur 
médecin, et ce, de manière différenciée selon qu’ils 
habitent en zone dense ou en zone plus rurale ; 

• combine la prise en compte de la distance mais 
aussi de la disponibilité de l’offre (en s’affranchis-
sant des frontières administratives) ; 

• tient compte du fait que la probabilité de recours 
dépend de la distance mais aussi de l’offre alterna-
tive potentiellement accessible ; 

• que cette probabilité de recours influe sur la dispo-
nibilité de l’offre mais en dépend dans le même 
temps.
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La méthodologie étape par étape 
Les rapports d’étude publiés sur les sites de l’Irdes 
et de l’ORS Île-de-France présentent de manière dé-
taillée les étapes de calcul de notre indicateur infra-
communal d’accès aux soins. Les différentes étapes 
sont récapitulées ci-après de manière schématique 
(pour plus de détails, se référer aux rapports com-
plets) : 
 En premier lieu, les besoins de soins sont esti-

més en pondérant la population de chaque maille 
par la structure par âge et le niveau de revenu 
médian par unité de consommation des ménages 
de la maille. La pondération utilisée repose sur le 
nombre moyen de consultations et de visites ef-
fectivement réalisées en 2016 par les Franciliens 
selon leur âge et le niveau de revenu médian de 
leur commune de résidence. Les mailles les 
moins favorisées en termes de revenu voient par 
ailleurs leur population affectée d’une pondéra-
tion de 1,05 pour ne pas entériner les inégalités 
sociales en termes de temps de consultation.  

 Ensuite, l’offre de soins disponible est quanti-
fiée en tenant compte des médecins généralistes 
libéraux, de certains médecins à exercice particu-
lier et de l’offre proposée par les centres de santé. 
Elle est ajustée en fonction du volume d’activité 
annuel réalisé par chaque professionnel dans 
chacun de ses lieux d’exercice, en plafonnant 
l’activité d’un même professionnel à 6 000 actes 
annuels maximum. L’activité des médecins de 
65 ans ou plus n’est pas comptabilisée. 

 Il est posé que la probabilité de recours au mé-
decin décroit avec la distance de la manière 
suivante : la probabilité de recours est maximale 
(et vaut 1) quand la distance-temps pour se 
rendre vers le médecin est inférieure à dix mi-
nutes. Elle est de 0,666 quand la distance-temps 
est comprise entre dix et quinze minutes. Elle 
descend à 0,333 pour des distances-temps com-
prises entre quinze et vingt minutes. Au-delà de 
vingt minutes, la probabilité de recours est consi-
dérée comme nulle. 

 Les distances-temps sont calculées en voiture 
ou en transports en commun selon le secteur de 
résidence des populations (densité urbaine et ni-
veau social) en se basant sur les parts modales 
mises en évidence par l’Enquête globale trans-
port et sur des matrices de distances-temps de 
maille à maille calculées à partir du distancier dé-
veloppé par l’Irdes et l’Agence de biomédecine 
pour la voiture, grâce aux données d’Île-de-
France mobilité pour les transports en commun. 

 La probabilité que les habitants de la zone A 
recourent aux médecins de la zone B est cal-
culée de manière à décroitre à mesure que la dis-
tance entre A et B augmente mais également à 

mesure que le volume d’offre alternative (autres 
médecins généralistes présents à proximité) aug-
mente. 

 Le volume d’offre de soins que chaque méde-
cin peut potentiellement offrir à chacun des 
patients de son aire de patientèle (délimitée par 
une accessibilité en moins de vingt minutes) est 
calculé en rapportant le nombre de consultations 
et visites que le médecin offre globalement dans 
l’année au nombre total de patients (pondéré par 
les besoins, par la distance et par la probabilité 
de recours) présents dans son aire de patientèle. 

 La probabilité de recours est réajustée en 
fonction de la disponibilité médicale nouvelle-
ment recalculée et inversement, dans un proces-
sus itératif en cinq étapes. 

 La dernière étape consiste à additionner, pour 
chaque maille habitée, l’ensemble des vo-
lumes d’offre accessible et disponible pour les 
habitants de la maille précédemment calculés. 
Autrement dit, il s’agit d’additionner l’offre dispo-
nible et accessible émanant de chacun des mé-
decins exerçant en Île-de-France et dans un 
rayon de 45 km au-delà des frontières de la ré-
gion (pour limiter les effets de bords). 

Une méthodologie riche qui produit 
un indicateur simple à utiliser 
L’indicateur ainsi obtenu est simple à utiliser puisqu’il 
se lit comme une densité : il indique le volume d’offre 
potentiellement accessible pour chaque habitant de 
chacune des mailles habitées d’Île-de-France. 
Il est décliné de manière à identifier l’impact de 
chaque hypothèse (pondération selon l’âge, selon 
les caractéristiques sociales, intégration des pra-
tiques multimodales, des probabilités de recours…) 
sur la mesure des niveaux d’accessibilité de chaque 
maille habitée. 
Il caractérise le niveau d’accessibilité aux soins de 
chaque maille. Il est ensuite possible, pour revenir à 
une échelle géographique plus opérationnelle, de 
comptabiliser – au sein d’une commune, d’un terri-
toire de vie, d’un département… - les populations 
concernées par une accessibilité inférieure à un seuil 
que l’on jugerait trop faible. Il est également possible 
de distinguer, dans ce dénombrement des popula-
tions en situation d’accessibilité jugée « faible », les 
populations âgées, les personnes résidant dans les 
mailles les plus pauvres… 
Enfin, il serait possible (et souhaitable) également de 
croiser ces niveaux d’accessibilité aux médecins gé-
néralistes avec l’accessibilité à d’autres ressources 
médicales (spécialistes libéraux de premier recours, 
hôpitaux…). 
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Principaux résultats  
Des disparités infra-communales 
d’accessibilité aux soins mises en 
évidence  
Les mesures des niveaux d’accessibilité aux soins 
réalisées à l’échelle communale partent du postulat 
que la distance entre la population et l’offre médicale 
au sein d’une même commune est nulle. 
Or, dans la réalité, ni la population, ni l’offre médicale 
ne sont réparties sur le territoire communal de ma-
nière absolument homogène. Les distances que les 
habitants de certains quartiers doivent parcourir pour 
se rendre vers le soin peuvent être, dans certaines 
communes, bien plus importantes que celles que 
doivent parcourir les habitants d’autres quartiers de 

la ville, par exemple, ceux résidant en centre-ville. 
Or, le recours au médecin généraliste étant un re-
cours de proximité, il est tout à fait primordial de me-
surer l’accessibilité au niveau le plus fin possible, 
puisque c’est cette échelle fine qui correspond le 
mieux aux pratiques effectives.  
De fait, nos résultats montrent que la mesure des ni-
veaux d’accessibilité aux soins à l’échelle commu-
nale masque les disparités d’accessibilité qu’une 
approche à l’échelle des mailles de 200 mètres met 
en exergue de manière assez marquée (figure 11). 
 
 
 

Fig. 11 – L’effet propre du passage de l’échelle communale à l’échelle de la maille  
La méthodologie de calcul utilisée pour déterminer les niveaux d’accessibilité présentés dans les deux 

cartes ci-dessous3 est strictement identique. Seule l’échelle géographique diffère. 
Niveau d’accessibilité potentielle aux médecins généralistes selon la méthode de calcul nationale 
 
  …mesurée à l’échelle communale        …mesurée à l’échelle de la maille 

 
Sources : Insee, Open Data Drees, Sniiram 2015, CNAM, Irdes et agence de la biomédecine– traitements ORS ÎDF / Irdes 

                                                      
3 Voir Vergier et Chaput 2017 – Dans cette mesure, les populations sont pondérées selon l’âge, les professionnels de 65 ans ou plus sont exclus, 
des seuils minimum (3 600 actes annuels) et maximum (6 000 actes annuels) sont posés pour chaque médecin, le mode de transport utilisé est la 
voiture particulière, la probabilité de recours selon l’offre alternative n’est pas intégrée. 
A noter que le changement d’échelle géographique d’analyse implique également que les temps de trajet infra-communaux ne sont plus posés 
comme nuls. 
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Intégrer la dimension sociale des 
besoins influe les résultats plutôt 
localement  
La prise en compte des caractéristiques sociales des 
habitants (figure 12) pour quantifier la demande de 
soins modifie les résultats localement mais ne bou-
leverse par les équilibres régionaux.  
En effet, la méthode APL nationale utilisée pour fon-
der les nouveaux secteurs déficitaires en médecins 
en France (Vergier et Chaput 2017) estimait les be-
soins de soins en ne pondérant la population que par 
l’âge. Les résultats obtenus conduisaient à identifier, 
en Île-de-France par exemple, des secteurs aisés 
voire très aisés comme devant être la cible des aides 
publiques en faveur d’un rééquilibrage de l’offre de 
soins tandis qu’aucune commune de Seine-Saint-
Denis n’était ciblée. Si un décret en Conseil d’État a 
permis aux Agences régionales de santé (ARS) de 

rééquilibrer les zones à cibler, la question qui restait 
en suspens était la suivante : ces résultats étaient-ils 
le fruit de l’absence de prise en compte de la dimen-
sion sociale des besoins (ou a minima de la consom-
mation de soins) dans la méthode de calcul ?  
C’est cette hypothèse que nous avons cherché à tes-
ter en pondérant la population à la fois par l’âge et 
par les niveaux de revenu moyens des ménages de 
la maille de résidence. Nous pensions que les équi-
libres régionaux s’en trouveraient modifiés, au profit 
notamment de la Seine-Saint-Denis.  
Les résultats n’ont toutefois pas totalement été dans 
ce sens, ou n’ont pas été dans ce sens de manière 
marquée. En effet, si à des échelles locales, les ni-
veaux d’accessibilité ont effectivement été modifiés 
(figure 12), les équilibres régionaux n’ont globale-
ment pas changé (figure 13).  
 

 
 
Fig. 12 – Intégrer la dimension sociale des besoins influe les résultats plutôt localement  

La méthodologie de calcul utilisée pour déterminer les niveaux d’accessibilité présentés dans les deux 
cartes ci-dessous4 est strictement identique. Seule la manière dont la population est pondérée diffère. 
Mesure de l’accessibilité potentielle aux médecins généralistes selon que la population est… 

 
  …pondérée selon l’âge          …pondérée selon l’âge ET le revenu 

 
 
Sources : Insee, Open Data Drees, Sniiram 2015, CNAM, Irdes et agence de la biomédecine– traitements ORS IDF / Irdes 

 
  

                                                      
4 Voir Mangeney et Lucas-Gabrielli 2019 – Dans cette mesure, les populations sont pondérées selon l’âge puis par l’âge et le revenu, les 
professionnels de 65 ans ou plus sont exclus, des seuils minimum (250 actes annuels) et maximum (6 000 actes annuels) sont posés pour 
chaque médecin, le mode de transport utilisé est la voiture particulière, la probabilité de recours selon l’offre alternative n’est pas intégrée. 

Dans les secteurs défavorisés, 
l’accessibilité mesurée diminue 

puisque les besoins augmentent 

Dans les secteurs aisés,  
l’accessibilité mesurée augmente 

puisque les besoins diminuent 
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Fig. 13 – Intégrer la dimension sociale des besoins modifie les résultats à l’échelle locale mais ne 
modifie pas les équilibres régionaux  
Mesure de l’accessibilité potentielle aux médecins généralistes selon que la population est… 

 
         
Sources : Insee, Open Data Drees, Sniiram 2015, CNAM, Irdes et agence de la biomédecine– traitements ORS IDF / Irdes 

…pondérée selon l’âge ET le revenu 

…pondérée selon l’âge  
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Une dimension fondamentale à 
intégrer : la capacité de choisir et son 
« effet papillon » 
Tenir compte du fait que les individus iront d’autant 
moins loin pour recourir aux soins qu’ils disposent 
d’une offre importante à proximité de chez eux est 
fondamental.  
En effet, ce faisant, ils libèrent les offres médicales 
plus éloignées qui deviendront alors (effet papillon) 
disponibles pour d’autres individus, etc.  
Intégrer cette dimension permet ainsi de tenir 
compte du fonctionnement global et réticulaire du 
système francilien. 

Cette avancée méthodologique est celle qui modifie 
le plus les résultats (figure 14), lissant les niveaux 
d’accessibilité aux soins entre mailles voisines (tout 
en continuant à laisser apparaitre certaines dispari-
tés infra-communales). 
 

Intégrer la probabilité « concurrentielle »  
de recours, dépendant de la distance,  
de la disponibilité et du volume des  
autres offres disponibles modifie très 
nettement les résultats 

 
 

 

Fig. 14 – Mesure de l’accessibilité potentielle aux soins généralistes selon la prise en compte de la 
probabilité de recours 
La méthodologie de calcul utilisée pour déterminer les niveaux d’accessibilité présentés dans les deux cartes 
ci-dessus5 est strictement identique. Seule la probabilité de recours diffère. 

 
La probabilité de recours … 

 
  …n’est pas prise en compte          …est prise en compte 

 
 
Sources : Insee, Open Data Drees, Sniiram 2015, CNAM, Irdes et agence de la biomédecine– traitements ORS ÎdF / Irdes 

  

                                                      
5 Voir Mangeney et Lucas-Gabrielli 2019 – Dans cette mesure, les populations sont pondérées selon par l’âge et le revenu, les professionnels de 
65 ans ou plus sont exclus, des seuils minimum (250 actes annuels) et maximum (6 000 actes annuels) sont posés pour chaque médecin, le 
mode de transport utilisé est la voiture particulière, la probabilité de recours selon l’offre alternative n’est pas intégrée (carte de gauche) puis est 
intégrée (carte de droite). 
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Impact local de la prise en compte des 
modes de transports 
Comme pour la dimension sociale des besoins, la 
prise en compte des pratiques multi-modales de dé-
placements (voiture particulière ou transports en 
commun selon les types d’espaces et les revenus 
médians) modifie relativement peu les résultats au 
niveau régional mais peut avoir un impact important 

au niveau local (figure 15).  
A noter toutefois que la capacité différenciée des in-
dividus « à faire face » à un certain niveau d’acces-
sibilité n’a pas été intégrée à ce jour. 
 

La prise en compte de la multimodalité des  
déplacements influe les résultats mais à 
une échelle plutôt locale 

 

Fig. 15 – Mesure de l’accessibilité potentielle aux soins généralistes selon le mode de transports 
considéré 
La méthodologie de calcul utilisée pour déterminer les niveaux d’accessibilité présentés dans les deux cartes 
ci-dessous6 est strictement identique. Seuls les modes de transports diffèrent. 

 
 
  Voiture uniquement          Voiture et transports en commun 

 
Sources : Insee, Open Data Drees, Sniiram 2015, CNAM, Irdes et agence de la biomédecine, Île-de-France Mobilités– traitements ORS ÎdF / Irdes 

  

                                                      
6 Voir Mangeney et Lucas-Gabrielli 2019 – Dans cette mesure, les populations sont pondérées selon par l’âge et le revenu, les professionnels de 
65 ans ou plus sont exclus, des seuils minimum (250 actes annuels) et maximum (6 000 actes annuels) sont posés pour chaque médecin, la 
probabilité de recours selon l’offre alternative est intégrée, le mode de transport utilisé est la voiture particulière (carte de gauche) puis la voiture 
ou les transports en commun (carte de droite), les parts modales étant fixées, par type d’espace et revenus médians. 
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A partir de quel seuil l’accessibilité 
aux soins devient-elle insuffisante ? 
Le passage de la mesure continue des niveaux d’ac-
cessibilité aux soins à l’identification de secteurs en 
déficit d’accessibilité suppose de définir un seuil en-
deçà duquel l’accessibilité est jugée insuffisante et 
au-delà duquel elle est jugée satisfaisante. 
Compte tenu qu'un Français « consomme » en 
moyenne 3,8 consultations ou visites de généralistes 
par an (Vergier et Chaput 2017), l’arrêté du 13 no-
vembre 2017 relatif à la méthodologie applicable à la 
profession de médecin pour la détermination des 
zones prévues au 1° de l'article L. 1434-4 du code 
de la santé publique propose deux seuils, dont la dis-
tinction en termes de conséquences est assez sub-
tile : 
- les niveaux d’accessibilité sont jugés « insuffi-
sants » dès lors qu'ils sont inférieurs d'au moins un 

tiers à cette moyenne (soit s’ils sont inférieurs à 2,5 
consultations par an par habitant) ;  
- si l’accessibilité est comprise entre 2,5 et 4, le ni-
veau d'offre potentiellement accessible est considéré 
comme « ne permettant pas » de répondre de ma-
nière satisfaisante aux besoins de la population. 
Selon que l’on retient l’un ou l’autre de ces seuils, ou 
encore si l’on décide de retenir le seuil de 3,5 (qui est 
le nombre moyen de consultations et visites consom-
mées en moyenne par an par un Francilien)7, la géo-
graphie des territoires concernés par la 
problématique des difficultés d’accès aux médecins 
généralistes diffère très sensiblement (figure 16). 
Ainsi, le choix du seuil que l’on se fixe (statistique-
ment, arbitrairement ou politiquement) est une étape 
éminemment stratégique. 
 

 
Fig. 16 – Niveaux d’accessibilité potentielle aux soins généralistes à l’échelle infra-communale 
La méthodologie de calcul utilisée pour la carte ci-dessous8 est celle qui reprend l’ensemble des hypothèses 
présentées précédemment 

Sources : Insee, Open Data Drees, Sniiram 2015, CNAM, Irdes et agence de la biomédecine, Île-de-France Mobilités– traitements ORS ÎdF / Irdes

                                                      
7 Il ne s’agit ici que d’illustrer la sensibilité des résultats aux seuils que l’on se fixe et absolument pas de discuter du seuil pertinent à retenir (ce qui 
ne relève ni de cette étude ni de notre ressort). Il ne s’agit pas non plus de questionner nos résultats et leur méthodologie au regard des seuils 
utilisés par l’administration. Les cadres des différents exercices n’étant pas comparables. 
8 Voir Mangeney et Lucas-Gabrielli 2019 – Dans cette mesure, les populations sont pondérées selon par l’âge et le revenu, les professionnels de 
65 ans ou plus sont exclus, des seuils minimum (250 actes annuels) et maximum (6 000 actes annuels) sont posés pour chaque médecin, la 
probabilité de recours selon l’offre alternative est intégrée, les modes de transport utilisés sont la voiture ou les transports en commun, les parts 
modales étant fixées, par type d’espace et revenus médians. 
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Une approche pluri-professionnelle 
nuance la mesure 
La prise en compte d’éléments complémentaires (ca-
pacité des populations à « faire face » à tel ou tel ni-
veau d’accessibilité aux soins ou offre alternative en 
spécialistes de premier recours par exemple) est pri-
mordiale pour étayer le diagnostic et rendre compte 
d’un « déficit » d’accessibilité aux soins de premier 
recours. En effet, les enfants par exemple peuvent 
être suivis aussi bien par un pédiatre que par un gé-
néraliste. Les femmes, elles, peuvent consulter un 
médecin généraliste ou un gynécologue pour un cer-
tain nombre de questions spécifiques… La pré-
sence/absence de ces professionnels de santé peut 
ainsi conduire à alléger/accroître la demande qui 
s’exerce sur les médecins généralistes, à condition 
bien sûr que les populations aient les moyens finan-

ciers leur permettant de consulter ces autres profes-
sionnels de santé.  
Une approche pluri-professionnelle permet ainsi de 
nuancer les constats que l’on pourrait tirer de la 
seule mesure des niveaux d’accessibilité aux méde-
cins généralistes (figure 17).  
Ainsi, par exemple, dans certains secteurs aisés des 
Hauts-de-Seine, l’accessibilité limitée aux médecins 
généralistes est potentiellement ou partiellement 
compensée par une offre relativement importante et 
accessible de spécialistes libéraux. Ce qui est beau-
coup moins le cas, par exemple, dans de nombreux 
secteurs de Seine-Saint-Denis ou de la partie rurale 
de grande couronne. 
 
 

 
Fig. 17 – Une approche pluri-professionnelle9 nuance les résultats 

 
Sources : Insee, Open Data Drees, RPPS 2016, Sniiram 2015, CNAM, Irdes/Agence de la biomédecine, Île-de-France Mobilités– traitements ORS IDF / 
Irdes 

                                                      
9 Voir Mangeney et Lucas-Gabrielli 2019 – Ici, outre les médecins généralistes, les spécialités concernées sont les pédiatres, les gynécologues 
médicaux et gynécologues obstétriciens et médicaux, les gériatres et les psychiatres libéraux ou mixtes. Pour ces spécialistes, l’offre a été 
comptabilisée sur la commune et les communes avoisinantes puis rapportée à la population de la commune et des communes voisines (créant 
ainsi des densités lissées). Une offre alternative importante renvoie ici à une densité lissée supérieure à 1,9 pour 10 000 habitants (troisième 
quartile), une offre faible renvoie elle à une densité lissée inférieure à 0,8 (médiane). Une offre intermédiaire étant comprise entre ces deux seuils. 
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Conclusion et perspectives 
Les méthodes de mesure des inégalités spatiales d’accessibilité aux soins de 
type 2SFCA ou APL ont permis de dépasser les limites des indicateurs de densité 
ou de distance. L’accessibilité potentielle localisée (APL) a d’ailleurs servi de 
socle, en 2017, à la nouvelle délimitation des zonages déficitaires en médecins.  
Cependant, ces méthodes méritent d’être encore affinées notamment dans une 
région aussi dense et multi polarisée que la région Île-de-France. 
En effet, le passage d’un indicateur communal à un indicateur mesuré à une 
échelle infra-communale (maille de 200 mètres) met en lumières des différences 
d’accessibilité aux soins entre différents quartiers d’une même commune.  
D’autre part, la quantification de l’offre de soins disponible nécessite de dépasser 
la seule comptabilisation du nombre de médecins libéraux en exercice mais de 
raisonner en volume d’activité, d’intégrer les centres de santé et, si l’on veut me-
surer les fragilités des territoires, de ne pas comptabiliser comme une offre dis-
ponible et pérenne les médecins les plus âgés ou les activités les plus fortes. Ce 
faisant, l’offre médicale comptabilisée diminue de -11 à -37 % selon les départe-
ments. 
De même, pour quantifier les besoins, il convient, a minima, de pondérer les po-
pulations selon l’âge et les caractéristiques de revenu, considérées d’une ma-
nière globale à la maille. L’intégration de cette dimension sociale des besoins 
conduit par exemple à une hausse importante des besoins de soins en Seine-
Saint-Denis (et par conséquent à une diminution des niveaux d’accessibilité). A 
l’inverse, elle conduit à une diminution des besoins et à une augmentation de 
l’accessibilité dans la partie ouest de la région, et notamment la partie centrale 
des Hauts-de-Seine et les secteurs aisés des Yvelines. Pour autant, l’identifica-
tion de situations d’accessibilité aux généralistes relativement faibles perdurent 
dans des secteurs aisés des Hauts-de-Seine par exemple, tandis que des situa-
tions relativement favorables en termes d’accessibilité spatiale aux généralistes 
continuent d’être mesurées dans un certain nombre de communes de Seine-
Saint-Denis notamment. 
Concernant les pratiques de mobilité, les données de l’Enquête globale transport 
montrent qu’en Île-de-France, les déplacements vers le soin sont loin d’être réa-
lisés en majorité en voiture particulière dans les zones les plus denses de la ré-
gion et que la multimodalité des déplacements (usage de la voiture et des 
transports en commun) semble devoir être intégrée aux calculs de manière diffé-
renciée selon les types d’espaces. L’intégration de la multimodalité des déplace-
ments affine les mesures de l’accessibilité aux médecins généralistes au niveau 
local, sans toutefois modifier radicalement les équilibres régionaux. 
Tenir compte du fait que la probabilité de recours à un médecin dépend des offres 
alternatives potentiellement disponibles et accessibles (et que - par effet de 
chaine - la disponibilité de ces dernières dépend également du volume de pa-
tients qui potentiellement les solliciteront) est sans conteste l’évolution méthodo-
logique qui modifie le plus sensiblement les résultats, lissant très nettement la 
représentation spatiale des niveaux d’accessibilité en rééquilibrant les situations 
entre mailles voisines.  
Enfin, il convient de tenir compte de la capacité de résilience des individus. Ainsi, 
par exemple, un déficit de médecins généralistes n’aura pas le même impact se-
lon les caractéristiques des populations concernées mais également selon l’offre 
alternative existante, notamment en gynécologues, pédiatres ou psychiatres par 
exemple. Une première simulation réalisée dans cette étude montre que cer-
taines populations cumulent déficit d’accessibilité aux médecins généralistes et 
faible potentiel d’accès aux autres spécialistes de premier recours, tandis que 
d’autres disposent d’une offre en généralistes relativement faible mais ont accès 
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à une offre en spécialistes bien plus confortable. Les territoires qui semblent les 
plus touchés par des déficits cumulés d’accessibilité se situant plutôt dans les 
parties socialement défavorisées ou plus rurales du territoire régional. 
Certes, de nombreuses questions se posent encore : la solidité statistique des 
hypothèses retenues ici et la validité notamment temporelle des données ; la pé-
rennité des calculs dans le temps du fait de l’évolution rapide et parfois radicale 
de l’offre au niveau local au gré des fermetures de cabinets et autres départs à 
la retraite ; l’intégration de la dimension financière et temporelle de l’accessibilité ; 
la distinction entre consultations et visites, ces dernières étant réalisées dans un 
périmètre plus restreint autour du lieu d’exercice tout en étant plus consomma-
trices de temps pour les médecins… De plus, ce travail révèle, une fois de plus, 
le poids des choix normatifs opérés dans toute mesure de l’accessibilité spatiale 
aux soins, choix dont l’impact mériterait d’être mieux explicité.  
La petite dizaine d’entretiens réalisés auprès de médecins généralistes nous a 
également montré que, ne serait-ce qu’au niveau des professionnels de santé, 
les ressentis sont assez variables selon la manière dont chacun envisage son 
métier et son engagement. Il est très probable également qu’un même niveau 
d’accessibilité soit perçu de manière tout à fait différente selon les usagers. Dans 
une optique d’aide à la décision et d’action publique, la modélisation des niveaux 
d’accessibilité spatiale aux médecins généralistes, ne devrait se finaliser qu’en 
mobilisant - dans un mouvement d’aller et retour – des phases de calcul statis-
tique et de représentation géographique des résultats à différentes échelles et 
des phases d’échanges, avec les partenaires institutionnels et/ou locaux (ARS, 
élus locaux, professionnels de santé, usagers). Cela afin d’affiner et de valider 
les hypothèses retenues en les confrontant aux ressentis des usagers du terri-
toire, mais aussi, éventuellement, afin de prendre en compte les spécificités de 
certains territoires ou de certaines populations. 
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QUELLE ACCESSIBILITÉ À LA MÉDECINE GÉNÉRALE 
DE VILLE EN ÎLE-DE-FRANCE ? 
PROPOSITION POUR UNE MESURE INFRACOMMUNALE 
L’essentiel de l’étude  
• Dans une région dense et multipolarisée comme l’Île-de-France, la me-

sure des niveaux d’accessibilité aux médecins généralistes doit tenir 
compte des pratiques de mobilité des habitants mais aussi des choix 
qu’ils opèrent entre les différents médecins qui leur sont accessibles ; 

• Pour mesurer ces niveaux d’accessibilité, il convient aussi d'une part 
d’intégrer les caractéristiques démographiques et sociales des popula-
tions pour mieux estimer les besoins et, d'autre part, de quantifier le 
volume d’offre disponible à partir de l'activité des professionnels de 
santé ; 

• La mesure des niveaux d’accessibilité aux soins à une échelle infra-
communale met en exergue des disparités infra communales parfois 
très importantes que des approches à une échelle plus large ne peuvent 
capter ; 

• D’autres éléments complémentaires (caractéristiques des populations 
ou offre alternative) doivent étayer le diagnostic pour rendre compte 
d’éventuels « déficits » d’accessibilité aux soins. 
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