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Lacces effectif aux services de santé se réalise lorsqu’une accessibilité
potentielle aux services de santé existe (c’est-a-dire quand une population
en besoin coexiste dans un espace et un temps avec un systeme de soins
disponible) et que toutes les barrieres spatiales et a-spatiales de recours a
loffre sont dépassées (Penchansky and Thomas, 1981 ; Guagliardo, 2004 ;
Lucas-Gabrielli et al.,, 2016). Les facteurs a-spatiaux renvoient a des
dimensions individuelles, temporelles et financieres ; les facteurs spatiaux a
la disponibilité de Loffre et a 'accessibilité physique potentielle a cette offre.
En effet, en dehors des actes de télémédecine, recourir aux soins implique
une mobilité du patient vers le service de soin disponible ou une mobilité du
professionnel de santé ou de l'équipe de soin vers le domicile du patient
(visites ou hospitalisation a domicile).

Accessibilité spatiale aux services de santé et mobilité : entre
savoir et pouvoir

Notamment depuis la loi HOpital, Patients, Santé et Territoires (loi HPST) de
2009, l’accessibilité spatiale aux services de soins est un enjeu majeur des
politiques de santé en France (Coldefy et Lucas-Gabrielli, 2011). Dans le
domaine hospitalier, les enjeux d’accessibilité spatiale (mesurée le plus
souvent en distance-temps par la route au service hospitalier le plus proche)
entrent parfois en friction avec les enjeux de malftrise des dépenses de santé,
de qualité et de sécurité (Voir par exemple Charreire et al., 2012 ; Bergonzoni,
2021 pour l'accessibilité spatiale aux maternités). Concernant les soins de
ville (médecins généralistes notamment), la lutte contre les difficultés
d’accessibilité spatiale aux soins constitue aujourd’hui un enjeu central des
politiques publiques de santé (Hassenteufel et al.,, 2020). La mesure des
niveaux d’accessibilité spatiale potentielle aux services de santé en est un
préalable (Apparicio et al., 2008).

Or, sans méme considérer que cette accessibilité spatiale potentielle devrait
s’évaluer de maniere globale pour répondre aux enjeux de complémentarité
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des soins, la mesure de l'accessibilité spatiale potentielle a un seul type
d’offre de soin est complexe (Handy et Niemeier, 1997). Elle suppose ou
supposerait que soient posés un certain nombre d’hypothéses et de
paramétrages visant notamment a tenir compte de la mobilité et des
compétences a la mobilité des individus (notion de motilité - Kaufmann,
2002). Ces hypothéses et paramétrages modifient la mesure mais également
la nature de ce que l'indicateur mesure (niveau d’éloignement spatial a Uoffre
lorsque la mobilité est considérée uniforme pour tous et partout, capacité
potentielle a recourir a Uoffre lorsque le paramétrage de la mobilité est
modulé selon les caractéristiques, notamment sociales, des individus et des
espaces). Cette étape de convention, qui précede la mesure dans toute
opération de quantification (Desrosieres, 2014), est le plus souvent passée
sous silence alors méme que la « proposition d’objectivation de la réalité »
ainsi produite (Brunet, 1980 ; Laloé and Chaboud, 2009 ; Desrosieres, 1993)
circule ensuite trop souvent dans la sphere publique comme une mesure «
pure », « réifiée », neutre et incontestable (Ogien, 2010 ; Desrosieres, 2014).
Lorsque cette mesure sert ensuite a délimiter les contours (géographiques
ou autres) d’une politique publique (zones de planification de LUoffre
hospitaliere, délimitation d’'un zonage médecins cible de différentes aides
publiques), il est d’autant plus important de prendre conscience que la
mesure de l'accessibilité spatiale potentielle aux services de santé produit
des faits normatifs et n’arbitre pas qu’entre des options techniques mais
entre des choix de valeurs (Castel, 1985). Ainsi, quand il ne s’agit plus de
mesurer pour étudier ou analyser mais pour gérer et gouverner (Sierra and
Bonnet-Pineau, 2016), il devient nécessaire de « repolitiser » (Jobert, 2003)
les parameétres de la mesure puisque « la définition des classes d’équivalence
est toujours un probléme de valeurs qu’il revient au pouvoir politique de
trancher » (Zarca, 2015).

La mobilité dans les différentes mesures de Uaccessibilité
spatiale aux services de santé

Les méthodologies de mesure des niveaux d’accessibilité spatiale
(potentielle) aux soins ont sensiblement évolué au cours du temps, sous
'effet de la mise en exergue des limites des méthodologies précédentes et
des progres techniques. Ces évolutions se sont notamment traduites par
'intégration croissante de la mobilité dans les indicateurs de mesure d’une
part, dans les territoires d’observation des niveaux d’accessibilité spatiale
aux soins d’autre part.

Les mesures traditionnelles fondées sur les taux d’équipements hospitaliers
ou densités médicales au sein d’entités administratives (région, département,
commune le plus souvent) rapportent lUoffre de soins de Llentité
administrative a la population résidante. La distance y est considérée comme
nulle au sein de la zone considérée et infinie au-dela (U'offre présente en
dehors des frontieres administratives est considérée comme non accessible).
La mobilité des populations n’entre pas en compte dans la mesure. Elle est
réintroduite selon deux modalités différentes quand, aux densités médicales
ou taux d’équipements calculés au niveau communal, départemental ou
régional, ont succédé les densités médicales et taux d’équipements calculés
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au niveau de « bassins de vie » ou « bassins de santé » (Vigneron et Brau,
1996 ; Lucas-Gabrielli, 2010 ; Macé, 2010) ou la(es) distance(s) au(x) service(s)
le(s) plus proche(s).

Les taux d’équipements ou densités meédicales calculés au niveau des «
bassins de vie » de lUlnsee ont pour objectif de dépasser les limites
administratives « abstraites » et déconnectées des « pratiques habitantes »
et de leurs espaces potentiels d’activité, tous motifs confondus. Les taux
d’équipement ou densités calculés au niveau des « bassins de santé » (zones
de recours hospitalieres définies a partir des flux de mobilité effective vers
le soin) répondent aux mémes objectifs mais la maille territoriale
d’observation est centrée sur le recours effectif aux soins. Ces indicateurs
considerent donc la mobilité (potentielle ou effective) non pas au niveau de
la mesure mais au niveau du territoire d’observation.

Les indicateurs de distance au(x) plus proche(s) quant a eux mettent la
mobilité (potentielle) au coeur de la mesure (distance a parcourir pour se
rendre vers le soin). De fait, la maitrise et la réduction de la distance
constituent un souci permanent en matiere de planification de l'offre de
soins (urgents ou de premier recours notamment) a condition que cette
réduction des distances soit compatible avec les enjeux de sécurité, de
qualité et d’équilibres budgétaires (Lucas-Gabrielli et Mangeney, en cours de
publication).

D’autres mesures de l'accessibilité spatiale potentielle aux établissements
hospitaliers (Mizrahi and Mizrahi, 2008) ou aux services de soins primaires
(Barlet et al., 2012 ; Vergier and Chaput, 2017 ; Mangeney and Lucas-Gabrielli,
2019) integrent la mobilité. La « densité répartie » ou U« accessibilité
potentielle localisée » considérent que tous les individus peuvent se déplacer
vers chaque hopital ou professionnel de santé (y compris en dehors de sa
commune de résidence, de son bassin de vie...) mais que la probabilité de
recours varie d’une part selon la distance et, d’autre part, selon la
disponibilité de l'offre (estimée a partir du nombre de patients pour qui cette
offre est potentiellement accessible). Ces indicateurs sont dérivés des
modeles de type 2 ou 3 step floating catchment area (xXSFCA) qui dans la
littérature internationale font lobjet d’un large consensus (Allan, 2014 ;
Neutens, 2015).

Controverses et débats

Présentée comme un probleme quand on n’en dispose pas (Allan, 2014) et
que la fonction de décroissance de la probabilité de recours aux soins selon
la distance s’appuie sur des modeles théoriques, la prise en compte de la
mobilité dans la mesure de l'accessibilité spatiale potentielle a partir des
flux réalisés de déplacements est aussi problématique. En effet, les
déplacements réalisés traduisent la consommation de soin et non le besoin
de soins et sont la résultante aussi bien des potentialités (et notamment de
’accessibilité spatiale potentielle que l'on peine ainsi a mesurer a travers
eux) que des manques et du non-recours. Les compétences a la mobilité
différenciées selon les individus (en raison de leur age et état de santé, en
fonction de leur bagage culturel et cognitif, de leur acces a 'automobile et
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autres modes de transports, de leurs charges familiales...), bien décrites par
la sociologie des mobilités, ne sont que rarement intégrées aux modeles de
mesure (Paez et al., 2010). De méme que sont rarement intégrés la rationalité
relative des déplacements individuels et 'effet de concurrence entre offres
de soins (une offre abondante en proximité limitera la probabilité de recourir
a un service de santé plus lointain) ou le fait que la distance s’évalue
difféeremment selon que l'on réside en zone dense, périurbaine ou rurale (Luo
and Whippo, 2012 ; McGrail, 2012 ; Luo, 2014 ; McGrail and Humphreys, 2014).
De fait, la notion de distance est plurielle de par sa métrique (distance a vol
d’oiseau, euclidienne, réticulaire, distance-temps en voiture ou par d’autres
modes de déplacement...) mais aussi parce que la distance n’est pas que
physique (Lucas-Gabrielli and Mangeney, en cours de publication). Elle
s’évalue difféeremment selon les trajectoires individuelles, selon les
caractéristiques sociales et le potentiel de mobilité des individus, selon le
bénéfice attendu du déplacement (réputation, qualité ou rareté du service...)
... (Cromley and Shannon, 1986 ; Lacoste and Spinosi, 2002 ; Guagliardo,
2004 ; Kaufmann et al., 2004 ; Charron and Shearmur, 2005 ; Fol and Gallez,
2013 ; Vallée et al. 2020). De plus, les mesures d’accessibilité spatiale
potentielle aux services de santé n’envisagent la mobilité des individus qu’a
partir de leur domicile, de maniere a-temporelle (Vallée, 2017) et sans prise
en compte de la dimension financiere de l'accessibilité potentielle, qui rend
pourtant certaines offres inaccessibles a certaines franges de la population.

Par ailleurs, dans le cas des « bassins » (de déplacements, de recours...), la
dispersion des flux de déplacements due a la variabilité des comportements
individuels (Bouleau and Mangeney, 2015) est mal traduite par ces zones de
recours qui, bien souvent et pour des raisons de simplification, ne sont
délimitées qu’a partir du flux principal (Macé, 2010). Elles relient ainsi, par
exemple, tous les habitants d’une entité géographique a lUétablissement
hospitalier le plus fréquenté alors méme que, du fait de la dispersion des
flux (Fig.1), la proportion des déplacements hospitaliers expliquée par le flux
principal peut étre faible (Fig.2). L’analyse des flux réels de déplacements
vers le soin montre par ailleurs que, pour l'offre de soins comme pour de
nombreux autres services, le recours au service le plus proche n’est pas la
norme (Albe-Tersiguel et al., 2008 ; Forzy et al., 2021). Des déplacements
plus lointains sont bien souvent opérés pour des raisons de familiarité avec
des lieux, de commodité, de renommée, de disponibilité... ce qui questionne
les indicateurs de distance au(x) plus proche(s).



Fig. 1 — Représentation de la dispersion des flux domicile — lieu d’hospitalisation pour les
séjours en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) en Ile-de-France en 2021
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Fig. 2 — Part des deplacements domicile-hépital expliques par le flux principal (séjours MCO)
en lle-de-France en 2021
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Lecture : les habitants d’'un méme secteur de résidence recourent, en cas d’hospitalisation,
a différents établissements hospitaliers. Le flux principal est le flux qui relie le secteur de
résidence a U’hdpital le plus souvent fréquenté par les habitants du secteur. Le flux
secondaire relie le secteur de résidence au deuxieme hopital le plus fréquenté par les
habitants du secteur, etc. Le volume de déplacements que recouvre le flux secondaire peut
étre tres proche du volume de déplacements que recouvre le flux principal.

[1] Plus petit territoire sur lequel les habitants ont accés aux équipements et services
sanitaires et non sanitaires les plus courants, 'accés étant considéré ici dans sa dimension
potentielle et estimé a partir de la distance aux équipements et services les plus proches.

[2] Au sein d’un méme « bassin », quelle que soit son étendue, 'offre est rapportée a la
population sans considération des déplacements internes au « bassin » que les populations
doivent réaliser pour se rendre vers le soin.
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