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Introduction 

Lôobjet de lô®tude consiste ¨ mesurer lô ç accessibilité » des Franciliens à un « bouquet è dôoffre de 

médecins de premier recours, à savoir les généralistes (omnipraticiens) libéraux, les gynécologues, 

pédiatres, ophtalmologues et dentistes libéraux, les centres de santé médicaux, dentaires ou 

polyvalents
1
. 

La question de lôaccessibilit® est pluridimensionnelle. Elle renvoie ¨ des dimensions physiques 

(distance, mode de transport, handicap) mais aussi sociales, culturelles, financières ou temporelles
2
. 

Les recherches dôurbanistes, de sociologues ou dô®pid®miologistes le démontrent : 

 sans même parler du cas spécifique des personnes handicapées, on sait que la mobilité et les 

modes de transports utilis®s ne sont pas les m°mes ¨ tous les ©ges de la vie, quôils diff¯rent 

selon le niveau de revenu et dô®ducation des individus, mais aussi selon leur lieu de 

résidence
3
 ; 

 le recours aux équipements et services varie ï à disponibilité égale ï en fonction de 

considérations financières, mais aussi sociales et culturelles. Les cadres et professions 

intellectuelles supérieures vont plus souvent chez le spécialiste que les ouvriers et les 

employés par exemple, et ce, pour des raisons qui ne sont pas uniquement financières. Les 

fronti¯res sociales et culturelles sont fortes. Elles renvoient aussi ¨ lôacc¯s ¨ lôinformation et ¨ la 

question des réseaux sociaux
4
 ;  

 la r®partition des ®quipements et services sur le territoire francilien nôest pas homog¯ne et ne 

refl¯te pas la stricte r®partition de la population ou des besoins. Pour ne citer quôun exemple 

dans le cas de la santé : 67 % des psychiatres libéraux présents en Île-de-France en 2009 

exerçaient à Paris
5
, alors que les besoins sont loin dô°tre ¨ ce point concentr®s (Paris abrite 

moins de 20 % de la population régionale). 

La pr®sente ®tude tentera dôapporter un ®clairage ¨ la question de lô®quit® dôacc¯s aux m®decins de 

premier recours, à partir de la mise en comparaison de deux informations spatialisées : la répartition de 

la population sur le territoire francilien dôune part, la r®partition des m®decins sur ce m°me territoire 

dôautre part. Lôid®e ®tant de mettre en lumi¯re le ç panel » de médecins auquel ont potentiellement 

acc¯s les diff®rents types de populations (caract®ris®s par lô©ge, les niveaux de revenus, la densit® 

urbaine de la commune, les caract®ristiques du quartier, é). Ces équipements et services étant des 

services de proximit®, une m®thodologie sp®cifique a d¾ °tre mise en îuvre pour construire une 

matrice dôinformations ¨ un niveau g®ographique fin. 

La région a ainsi été découpée en « carrés » de 250 mètres de côté. Les informations socio-

d®mographiques et urbaines disponibles ¨ lô®chelle de la commune, de lôIris ou de lô´lot ont ensuite ®t® 

projetées dans ces carrés (ou mailles) selon une méthodologie explicitée en détail en annexe n°1.  

                                                   

1 - LôIrdes vient de publier un rapport sur les distances dôacc¯s aux soins en France m®tropolitaine au 1er janvier 2007 (publi® en juin 2011). Le 

travail présenté ici diffère de cette ®tude au sens o½ notre ®chelon g®ographique, limit® au niveau r®gional, nôest pas la commune mais la maille 

(beaucoup plus fin), et que lôon sôint®resse ¨ lôacc¯s globalis® ¨ un panel de m®decins. 

2 - Or Z., Jusot F., Yilmaz E., Inégalités de recours aux soins en Europe : Quel rôle attribuable aux systèmes de santé ? in Revue Economique, 

n°2, vol 60, 2009/03. 

3 - Beaucire Francis, « Sur l óaccessibilit® aux ressources offertes par la ville », in Equipements et services : la métropole au quotidien, Les 

Cahiers de lôIAU ´df, nÁ157, janvier 2011 ; Orfeuil Jean-Pierre, Transports, pauvret®s, exclusions. Pouvoir bouger pour sôen sortir, lôAube, 2004 ; 

Fol Sylvie, « Encouragement ou injonction à la mobilité ? », Projet, n°314, janvier 2010. 

4 - Les inégalités sociales de santé, revue Adsp, n°73, La documentation française, décembre 2010. 

5 - Atlas de la santé en Île-de-France, Drass, IAU îdF, septembre 2005 et Drees, Statiss 2010. 

http://tk3.sbc57.net/sy/ev?3&801-54&14&t0zhHnpLGtYSpYhA0KKKTQ
http://tk3.sbc57.net/sy/ev?3&801-54&36&t0zhHnpLGtYSpYhA0KKKTQ
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Les informations ponctuelles sur lôoffre m®dicale ont ®t® traduites, profession par profession, sous 

forme dôindicateurs continus dôaccessibilit® (densit®s r®parties ï Voir chapitre 3 de la partie I du présent 

rapport). Une typologie des mailles a ensuite ®t® r®alis®e en tenant compte du panel dôoffre accessible 

dans la proximit®. Cette caract®risation du niveau dôaccessibilit® des diff®rentes mailles aux m®decins 

de premier recours a ensuite été confrontée aux caractéristiques sociales, urbaines ou 

démographiques des mailles afin de dégager des facteurs explicatifs. 

Lôaccessibilit® sera envisag®e sous lôangle ï réducteur - de la distance séparant population et 

®quipement. Dans lôattente de la disponibilit® dôun mod¯le isochrone fin, il ne sôagira, en outre, que de 

distances euclidiennes. Dôautre part, les fractures urbaines  (voies ferr®es ou voies rapides 

infranchissables, é) nôont pas pu °tre int®gr®es. 
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Partie I  

Lôaccessibilit® aux m®decins  

de premier recours 

Lôunit® g®ographique retenue : la maille 

La m®thode du maillage r®gional pr®sente un certain nombre dôavantages : 

 le découpage est fin (la région est découpée en 200 874 mailles) ; 

 lôensemble de la r®gion est d®coup®e de mani¯re similaire, en carreaux ayant exactement la m°me 

taille ; 

 lôidentification des « voisins » est très simple ; 

 ce découpage est cohérent avec celui utilisé pour le Schéma Directeur de la région Ile-de-France 

(SDRIF) ; 

 il est assez aisé à mettre en place sous ArcGis (logiciel de cartographie et dôanalyse spatiale - SIG). 

Par contre, cette méthode nécessite de procéder à des estimations de répartition des données issues 

des recensements et autres sources officielles (Etat civil et DGI notamment). En effet, seul lôInsee 

dispose des informations du recensement directement ¨ lô®chelle de carreaux. 

La m®thodologie utilis®e pour constituer la matrice dôinformations ¨ la maille est d®taill®e en annexe 1. 

Cette matrice dôinformations contient :  

 la population de chaque maille ;  

 le revenu médian des foyers fiscaux ;  

 les caractéristiques urbaines de la maille (type ou densit® dôurbanisation, proximit® dôune gare, de la 

mairie, de la préfecture ou sous-pr®fecture, pr®sence dôune ZUS, é) ; 

 les caractéristiques de la commune qui contient la maille. 

A noter que sur les 200 874 mailles de la région, seules 70 461 sont habitées (35 %), et certaines très 

faiblement (un tiers des mailles habitées comptent moins de 10 habitants 

 

 

 

 



7 

IAU îdF ï La mesure de lôaccessibilit® aux m®decins de premier recours en Ċle-de-France 

 

 

Population estimée des mailles en 2006 

 

 Nombre de mailles Population totale concernée* 

Mailles comptant moins de 10 habitants 25 569     83 300 habitants 

Mailles comptant entre 10 et 25 habitants 9 275   151 500 habitants 

Mailles comptant entre 25 et 50 habitants 6 964   251 200 habitants 

Mailles comptant entre 50 et 100 habitants 6 770   487 400 habitants 

Mailles comptant entre 100 et 250 habitants 9 112 1 506 700 habitants 

Mailles comptant entre 250 et 500 habitants 6 393 2 241 700 habitants 

Mailles comptant entre 500 et 1 000 habitants 3 917 2 745 100 habitants 

Mailles comptant 1 000 habitants et +* 2 461 4 065 700 habitants 

* Population de la maille la plus peuplée : 4 200 habitants  * Nombre de Franciliens vivant dans 

chaque groupe de maille 
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La répartition des médecins libéraux de premier recours 

Les professionnels médicaux présents sur un nombre réduit de mailles 

En 2006, la région Île-de-France comptait environ 7 700 généralistes, 7 200 dentistes, 1 200 

gynécologues, 650 pédiatres et 890 ophtalmologues (en « équivalent temps-plein »
6
). 

Sur les 70 461 mailles habitées de la région, seules 4 000 environ (soit un peu moins de 6 %) 

contiennent au moins un généraliste libéral, 3 200 (4 %) au moins un dentiste, 900 (1 %) au moins un 

gynécologue, et respectivement 600 et 800 une offre en pédiatre et en ophtalmologue. Globalement, 

92 % des mailles habitées ne comptent aucun médecin de premier recours tandis que 3 % ne comptent 

quôune offre en g®n®raliste, et 2 % une offre en généraliste et en dentiste.  

Les 3 % restantes contiennent une offre plus ou moins diversifiée. A noter toutefois que seules 75 

mailles habitées (sur 70 461) comptent lôensemble des cinq professions ®tudi®es. La moiti® dôentre 

elles est située à Paris, 20 % dans les Hauts-de-Seine. 

La présence médicale est fortement corrélée à la densité humaine de la maille : en deçà de 100 

habitants (48 578 mailles), la quasi-totalité des mailles ne comptent aucun médecin de premier recours. 

Entre 100 et 500 habitants, la pr®sence dôun g®n®raliste et/ou dôun dentiste est un peu plus fr®quente 

(10 % des cas environ). Elle se développe ensuite avec le nombre dôhabitants et sôaccompagne petit ¨ 

petit de la présence des autres spécialistes de premier recours.  

 
Répartition des mailles selon leur population 

 <10 hbts 10-25 25-50 50-100 100-250 250-500 500-1000 >=1000 

Part (%) des mailles nôayant ... 

Aucun généraliste 100 100 99 98 94 86 73 45 

Aucun dentiste 100 100 100 100 95 90 78 53 

Aucun gynécologue 100 100 100 100 99 98 94 82 

Aucun pédiatre 100 100 100 100 100 98 96 89 

Aucun ophtalmol. 100 100 100 100 99 98 94 85 

Part des mailles ayant ... 

Aucun des 5 types de médecins 99.9 99.7 99.1 96.9 90.5 79.7 61.5 31.8 

1 des 5 types de médecins 0.1 0.2 0.7 2.5 6.9 13.2 20.5 23.4 

2 des 5 types de médecins 0 0.1 0.1 0.6 2.2 4.7 11.5 22.2 

3 des 5 types de médecins 0 0 0.1 0 0.3 1.6 4.1 13.5 

4 des 5 types de médecins 0 0 0 0 0.1 0.7 2.0 7.1 

Les 5 types de médecins 0 0 0 0 0 0.1 0.4 2 

 

                                                   

6 - LôUrcam a fourni une base de donn®es sur lôensemble des professionnels de sant® lib®raux exer­ant en Ċle-de-France en 2006. Cette base de 

donn®es a ®t® g®olocalis®e ¨ lôadresse (des cabinets dôexercice), ce qui a permis de comptabiliser le nombre de professionnels de santé 

présents dans chaque maille, après un premier travail de pondération : les informations fournies par lôUrcam permettent de savoir si le praticien 

exerce dans diff®rents cabinets (principaux, secondaires, tertiaires, é) ou sôil exerce ®galement ¨ temps partiel dans un h¹pital, centre de santé, 

é  Aucune autre information sur le temps de travail des praticiens nô®tant disponible, nous avons pos® que les m®decins exer­aient ¨ 70 % de 

leur temps dans leur cabinet principal, et le reste dans leur cabinet secondaire, ¨ lôh¹pital, ... Dans le cas o½ le professionnel de santé exerce 

dans 3 cabinets, le prorata a été de 70 %, 20 % et 10 % pour les cabinets successifs. Dans le cas o½ le nombre de cabinets dôexercice sô®levait 

à 4, le prorata a été de 60 %, 20 %, 10 % et 10 %. 
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Les mailles comptant une offre en é  

 



10 

IAU îdF ï La mesure de lôaccessibilit® aux m®decins de premier recours en Ċle-de-France 

 

Le calcul dôun indicateur dôaccessibilit® : la densité « répartie » 

 

A ce stade et ¨ cette ®chelle, calculer des densit®s de praticiens ¨ la maille nôaurait eu aucun sens, le 

rayon dôactivit® dôun m®decin d®passant bien entendu les 250 m de nos mailles. De plus lôid®e est bien 

de partir des habitants et dôanalyser lôensemble de lôoffre ¨ laquelle ils ont acc¯s. 

Rendre compte de lôaccessibilit® aux m®decins suppose dôune part de consid®rer lôensemble de lôoffre 

potentiellement accessible (côest-à-dire ï a minima - lôensemble de lôoffre pr®sente dans des rayons de 

distances « acceptables è) et, dôautre part, dôint®grer la notion de ç file dôattente » (ou de « saturation », 

de « disponibilité du médecin è) en consid®rant lôensemble des individus susceptibles de se partager 

cette offre.  

Lôindicateur de ç densité répartie », développé par A. et A. Mizrahi
7
, rend compte de ces deux facettes 

de manière tout à fait pertinente. 

Cet indicateur, d®velopp® pour lôoffre hospitali¯re, r®partit ç virtuellement » le nombre de lits installés 

dans chaque hôpital entre les différentes communes de son aire dôattraction en fonction de la 

population de la commune et de lôattraction op®r®e par cet h¹pital sur cette commune (attraction 

dégressive selon la distance). Ainsi, chaque commune reçoit un nombre de lits de chaque hôpital. La 

somme des nombres de lits provenant de tous les h¹pitaux indique lôoffre hospitali¯re globale 

potentiellement utilisable par les habitants de la commune. 

Nous avons d®clin® cet indicateur ¨ lôoffre lib®rale ambulatoire. Ainsi, dans un premier temps, chaque 

médecin est considéré individuellement. Son « carnet de rendez-vous » est réparti entre les mailles 

précédemment définies, au prorata des poids de population et en fonction de la distance qui les sépare 

de ce médecin
8
. Plus celle-ci augmente, moins le médecin est considéré comme accessible. Au-delà 

de 10 km, ce m®decin nôest plus consid®r® comme une offre accessible. Si bien, que chaque maille 

habitée reçoit une « part è de lôoffre constitu®e par ce m®decin r®sultant non seulement de la distance 

qui lôen s®pare mais ®galement du poids de population des différentes mailles qui se partagent cette 

offre avec elle. 

Cette opération étant renouvelée pour tous les médecins exerçant en Île-de-France, chaque maille 

habitée se trouve ainsi dotée de plusieurs « parts è dôoffre plus ou moins importantes issues de chaque 

m®decin. Leur somme conduit ¨ lôobtention dôun nombre synth®tique de ç médecins potentiellement 

accessibles » (dans toutes les directions) par les habitants de la maille. Rapporté à la population de la 

maille, nous obtenons une « densité répartie » par habitant. 

Cette méthode fournit ainsi, pour chaque maille, un « niveau è dôoffre potentiellement disponible en 

généralistes, en pédiatres, en gynécologues, en dentistes et en ophtalmologues, et ce, dans un rayon 

                                                   

7 - Andrée et Arié Mizrahi, « Mesure des in®galit®s g®ographiques dôacc¯s aux soins hospitaliers : la densité répartie appliquée à la France en 

2006 », ARgSES, avril 2009 ; et « La densité répartie : un instrument de mesure des in®galit®s g®ographiques dôacc¯s aux soins », ARgSES, 

septembre 2008. 

8
 - Nous avons fait lôhypoth¯se que chaque m®decin remplit son carnet de rendez-vous pour 40 % avec des patients qui résident à 500 mètres 

ou moins de son cabinet, puis respectivement 30, 15, 10 et 5 % pour les rayons de 500 mètres à 1 km, de 1 à 2,5 km, de 2,5 à 5 km, et de 5 et 

10 km. Des tests réalis®s en modifiant sensiblement ces param¯tres nôont pas affect® notablement les r®sultats. 
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« raisonnable » et en tenant compte ï même schématiquement - de la notion de disponibilité du 

médecin
9
. 

La cartographie des r®sultats montre d®j¨ des in®galit®s dôaccessibilit® ¨ lôoffre lib®rale de soins de 

premier recours entre les mailles (série de cartes n°1). Elle met notamment en évidence des disparités 

infra-communales notables (cartes portant sur les zooms sur la zone centrale ï deuxième partie des 

séries de cartes 2 et 3). 

Elle met ®galement en avant des diff®rences significatives dôaccessibilit® entre les différents types de 

professionnels de santé : si les généralistes semblent relativement plus présents en zone centrale et 

dans les pôles urbains, les spécialistes quant à eux, gynécologues et pédiatres notamment, 

apparaissent ®galement polaris®s ¨ lôouest de la capitale, ou dans les zones relativement aisées de la 

région (série de cartes n°2). 

La m®thodologie employ®e permet, en outre, de distinguer la part de lôoffre ç accessible » disponible 

dans la proximité, ici, 1 km (série de cartes n°3). La cartographie des indicateurs met alors en évidence 

de nombreuses zones o½ lôacc¯s de proximit® ¨ ces m®decins de premier recours nôest pas assur®. 

Inversement, des polarités médicales apparaissent assez clairement, notamment en grande couronne. 

                                                   

9 - A ce stade, le niveau de conventionnement (conventionn®, honoraires libres, é) nôa pas ®t® pris en compte. Cette information gagnerait 

néanmoins à être intégrée dans une prochaine étape. 
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Série de cartes n°1 
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Série de cartes n°2 
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