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Introduction. 
Les societes developpees font de la reduction des inegalites un souci permanent. Dans le cadre particulier de la 
sante et plus particulierement de l'acces et de l'accessibilite aux services sanitaires les acceptions qui sont 
communement usitees en geographie et en economie de la sante sont discutees dans un objectif global 
d'ameliorer la sante des populations. 

1 Le concept d'accessibilite a la frontiere de plusieurs disciplines scientifiques 
1.1 Un concept theorique entre Economie, Sociologie et Geographie 

Les differentes ecoles de geographie ont contribue a sa diversite et a construire sa capacite d'explication et de 
description en particulier sur le concept d'accessibilite dans son sens de mise a disposition de ressources 
potentielles. 
Confrontee a la sante, la geographie sociale [ 1] telle que se dessine la geographie de la sante sera successivement 
consideree comme une geographie radicale ( etude des inegalites et transformations du monde vers plus de 
justice, l'accessibilite est alors double aux soins et a la bonne sante) , une geographie phenomenologique 
(attitudes et perceptions de groupes humains, voir [2] ou [3], l' accessibilite n'etant qu'une des conditions de 
l'acces et du recours) mais aussi comme une geographie appliquee utilisee comme aide a la decision (sequence 
de diagnostic interpretation simulation, l' accessibilite est alors mesuree evaluee et corrigee). Elle utilise des 
methodes et fait reference a des modeles . Elle est alors un outil des politiques d'amenagement dans la mesure 
ou l'objectif a atteindre est la reduction des inegalites d'acces aux ressources sanitaires pour servir en fin de 
compte la reduction des inegalites de sante (populations). 
En tant que geographie humaine elle cotoie et interagit avec d'autres champs et disciplines scientifiques. Les 
differentes notions empruntees et les fai;:ons d'objectiver le raisonnement scientifique peuvent done etre issues de 
nombreuses autres disciplines (economie, sociologie, statistique, ecologie .. ) dans un souci de meilleure 
description qualifiee et quantifiee. C'est particulierement le cas sur le sujet de l'accessibilite aux soins dans la 
mesure ou cette notion touche aussi a l' accessibilite sociale, financiere aux ressources sanitaires tout autant que 
geographique. 

Elle emprunte a la sociologie et aux theories sociales telles que le positivisme (auquel toute idee de mesure 
pourrait se reporter) ou a la theorie des conflits et au structuralisme fonctionnel ([ 4] citant Comte et 
Durckheim). Cette theorie qui etudie les facteurs structuraux et fonctionnels des societes telles que les normes et 
valeurs est particulierement appropriee quand on y etudie !'apparition de problemes, la maladie en etant un 
exemple. 
Dans ces theories le comportement humain individuel est considere comme influence par les faits sociaux, il est 
done possible de le modifier en agissant sur le groupe en particulier pour la modification des comportements a 
risque ou !'orientation vers une offre de soins. L'etude de l'accessibilite aboutit aussi a l'etablissement de 
normes sur une offre. Cela laisse une option interessante pour la recherche sur l'etablissement d'une offre 
accessible grace a l'etude des groupes sociaux et de leur caracteristiques et comportements spatiaux. L'echelle 
de localisation des groupes humains apparalt done essentielle dans l'etude de l' accessibilite et de !'utilisation des 
ressources. 

Concernant !'usage des ressources sanitaires (modeles d'utilisation qui completent le regard sur accessibilite et 
acces aux soins), [ 4] fait reference au role fondamental des approches structuralistes et cite Andersen et Adey. 
Le modele de recours d' Andersen et Adey coni;:u pour l'etude de l'accessibilite des soins peut etre affilie au 
modele anterieur d'Andersen et Newman qui decrit des facteurs d'utilisation d'un service sanitaire (cite par 
[5]). Les facteurs y sont groupes en trois categories : facteurs predisposants, facteurs de capacite, facteurs 
declenchant. 

- facteurs predisposants (variables demographiques : age, sexe, statut marital, morbidites passees; 
indicateurs de la structure sociale : race, niveau d'education, occupation, ethnie, mobilite residentielle, taille de 
la famille ; indicateurs de valeurs et croyances : sante et perception des maladies, attitudes face au risque 
maladie, connaissance des maladies et de leur impact), 

- facteurs de capacite (indicateurs familiaux : revenu, assurances, source reguliere de soins, acces aux 
sources; indicateurs communautaires : densite et disponibilite des ressources sanitaires dans le lieu de vie, prix 
des services, region geographique, habitat rural versus urbain), 

- facteurs declenchant (besoins face a la maladie exprimes par le niveau per~u de besoins , 
consequences attendues de la maladie, symptomes, diagnostic effectue par l'individu, etat general concomitant 
ou niveau de besoin evalue ou mesure par un tiers, symptomes et diagnostic etabli par les experts). 

Parmi ces facteurs des recours certains traitent directement de la notion d'accessibilite aux ressources en 
fonction de variables geographique sur le demandeur ou l'offreur de soins. 
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Les modeles de recours purement geographiques cites par [5] sont representes par celui de Meade qui incorpore 
la notion de distance entre offre et demande selon des fac,:ons differentes de la mesurer : distance geometrique, 
distance longueur des trajets-routes (ponderable par un facteur qualite de la route), distance temps ( facteur de 
mobilite des patients selon les moyens de transports varies voir aussi [6] [7]), distance per~ue, distance 
socioculturelle non directement geographique (ecart de croyance entre offreur et demandeur), distance 
economique (cofits, prix a payer). 
Faire la geographie de l'accessibilite pourrait consister a etablir la geographie de tous les facteurs 
d'accessibilite ou d'utilisation (acces) aux soins. 

1.2 Une application des concepts dans une approche economique et liberale aux USA 

Jill Eden [8] clans sa revue de !'utilisation de cette notion et son etude sur la mesure de l'acces aux soins clans les 
differentes enquetes de population fournit une premiere approche sur ! 'utilisation des concepts aux USA. On y 
attribue alors un soin particulier a la verification de I'egalite de l'acces aux soins, et a la mise en evidence de 
facteurs de disparite telles que les difficultes de paiement des soins, le caractere de l'assurance sante utilisee, 
l'utilisation de services caritatifs (cornme ultime solution a un probleme d'acces). On est alors dans un systeme 
de sante base sur le marche ou tout individu (au dessus du seuil de pauvrete) considere cornme hottw 
aeconomicus doit acheter ses soins pour se soigner. Traditionnellement les services de sante etaient aux USA 
des biens economiques classiques prives qu'on devait acheter selon la loi de l'offre et de la demande (Fees for 
service). L ' introduction des systemes de gestion forfaitaire (HMO Health maintenance organisation) montre que 
des contrats prives obtenus a priori s'y substituent progressivement. L'accessibilite n'est plus alors un concept 
decouvert lors d'un episode de maladie mais determine a l'avance par le type de contrat et les droits qui lui sont 
inherents. On a alors !'obligation de souscrire un contrat d'assurance qui donne droit a l'utilisation d'un certain 
nombre de services en des lieux definis (reseaux coordonnes) qui constituent une vision des services couplees a 
l'economie de !'assurance et des contrats (homo contractus). Dans ce cadre l'accessibilite est alors d'abord 
l'accessibilite a ces contrats (capacite de payer, eligibilite), avant d'etre un probleme d'accessibilite 
geographique au reseau de services offert par ce contrat qui est en general limite clans l'espace (limites legales 
du contrat, rationnement). 

Eden [8] passe ensuite en revue les evaluations de Medicare qui prennent en compte des caracteristiques perc,:ues 
de l'accessibilite et de l'acces aux soins : la qualite du systeme apres !'utilisation de ce type de contrat, les 
problemes de prise de rendezvous (delais files d'attentes .. ), les barrieres d'acces, les besoins non assouvis et 
les consequences associees, enfin les conditions de soins pour des maladies chroniques a multiples recours. On 
voit la qu'on aborde des problemes d'accessibilite a des soins consideres par leur qualite. L'evaluation tente de 
degager des raisons des echecs et de l'insatisfaction des patients (enrollees) (voir aussi [9] [10] [11]). Le 
vocabulaire yest celui de I'assurance. Certaines etudes se demarquent car elles se concentrent sur les problemes 
d'acces pour les plus demunis des foyers americains ou pour des populations specifiques (indiens americains et 
afro-americains, Latinos par exemple) consideres cornme des populations cibles plus vulnerables et 
marginalisees. En Afrique ce peut aussi correspondre a des etudes de demande sur les pauvres [12] [13]. 
L'essentiel des questions aborde des difficultes economiques et financieres plus que des questions 
geographiques de l'accessibilite. 
A l'oppose de ces systemes liberaux centres sur !'assurance on trouve nos systemes de sante ou l'on considere la 
sante cornme un bien public. Parler de l'accessibilite c'est done d'abord se situer clans un systeme global de 
pensee et de gestion du risque maladie. 

1.3 Des mentions geographiques de l'acces aux soins. 

En complement de nos remarques sur Meade [5], nous utiliserons un article de Powell [14] utile pour sa revue 
recente de l'emploi des notions geographiques d'acces et d'utilisation des services sanitaires et sa revue des 
citations des auteurs geographes en politique sanitaire, ou en sociologie medicale. 
Powell aborde !'utilisation d'indicateurs spatiaux clans des articles de r¢ference de ces domaines disciplinaires 
en comparaison avec une selection d'articles ecrits par des geographes de la sante. A ce titre il montre que peu 
d'auteurs non geographes font mention d'auteurs geographes de la sante (2% des citations ) ce qui serait une 
preuve du manque d'interdisciplinarite de certains auteurs vis a vis de ces concepts mais aussi une preuve du 
manque de force de la geographie clans ce domaine. Malgre tout les mots les plus cites pom traduire des 
problemes d'acces et d'inegalites sont : region (notion d'echelle d'observation), distance (une variable de 
mesure) mots eminemment geographiques. Certains articles de sociologie medicale insistent aussi sur la loi 
« inverse care law » qui rend compte d'inegalites de repartition des ressources sanitaires vis a vis des besoins. 
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Les articles de politique sarutarre font plus souvent reference a la geographie de la sante pour traiter de 
l'allocation territoriale des ressources budgetaires (RA WP Resource allocation working party voir [15) et 
[16]) pour retablir l'egalite devant Jes soins. Les inegalites geographiques d'offre (et done leur accessibilite) et 
de besoins y sont per9ues comme des heritages historiques du passe bien que de nombreuses mentions soient 
faites sur la persistance de ces inegalites de traitement apres leur identification. Le type de traitement medical 
re9u dependrait done aussi du lieu de vie ([14) citant Klein) signant la la nature tres geographique de l'acces aux 
soins, meme sides facteurs de disparites tels que !'age le sexe et la classe sociale apparaissent plus frequemment 
cites. Par ailleurs on note la mention aux flux de patients entre regions (flux trans-frontaliers au sens inter­
region administratives) qui signent une attractivite et une desaffection de certains centres par rapport a d'autres 
signant la la valeur relative affectee a des lieux differents et la polarisation des territoires de sante. Quand Jes 
depenses par tete d'habitant (utilisation du systeme) et les ressources sanitaires (capacite du systeme) sont 
cartographiees aux echelles choisies, Jes auteurs montrent des disparites importantes et orientent leurs 
conclusions sur la relation problematique entre egalite de ressources et equite d'acces au traitement vis a vis de 
lamaladie. 
On doit noter une difference de traitement de la notion d'acces associee au fait de recourir (variable binaire : 
decision d'aller au centre ou non tres liee a la distance et proche de la vraie accessibilite potentielle) et de la 
notion d'acces associee a la frequence d'utilisation d'un centre de soins (nombre d'acces dans une periode 
donnee peu associee a la distance). Ces variables ne se comporteraient pas identiquement par rapport a la 
distance entre lieu de vie et lieu de service (l' accessibilite geographique). Des problemes de specification de la 
notion de distance apparaissent biaiser Jes conclusions de certaines etudes etablies par des non geographes 
(l 'uWisation de variables d'acces pertinentes en distance-temps n'etant pas si frequente par rapport a la distance 
geometrique pure), voir aussi [17) . Ainsi la variable distance peut se comporter comme une variable a seuil 
(peu d'effet sur l 'acces sous uncertain seuil puis etablissement d'une relation non lineaire a partir de ce seuil, 
voir aussi (18) ou Haynes cite par Powell). On y montre !'existence d'un seuil de 200 miles quand on doit passer 
une nuit sur le lieu des soins ce qui correspond a !'utilisation par un habitant de la campagne d'une structure de 
soin specialisee a la ville et oppose done Jes habitants des villes et des campagnes. Globalement !'auteur insiste 
sur Jes interactions nombreuses entre Jes variables (age, groupe CSP, revenu et usage des transports, lieu 
d'habitation et classes sociales le constituant) ce qui peut necessiter dans les recherches sur le deterrninisme de 
l' acces aux soins !'utilisation des modeles hierarchiques et econometriques sur variables dichotomiques ou 
discretes pour expliquer les seuils et niveaux de recours (modeles de regression Tobit a seuils de 
comportements voir [19) et [20]). 

A !'oppose Powell montre que les articles de geographes de la sante etudies meme s'ils different des disciplines 
precitees par la frequence de leurs citations ( de 11 a 20%) restent pauvres en terrne de circulation des concepts 
de la geographie de la sante. Les mots qu' ils vehiculent sont alors : acces , accessibilite, disponibilite, distance, 
region, mobilite. L'identification d'inegalites de recours, d'accessibilite, et d'acces en un lieu donne par 
rapport a d'autres lieux de reference (comparaison a des echelles spatiales variees macro et micro et par rapport 
a une norrne par exemple nationale) necessiterait pourtant un regard plus aiguise sur tous Jes facteurs de ces 
inegalites. Ces facteurs peuvent etre etudies a partir des territoires et de leurs caracteristiques physiques 
(difficultes d 'accessibilite dues au relief) ou socio-economiques (existence de frontieres spatiales entre des 
communautes, entre un groupe social et un service). Ainsi !' identification spatiale d'un groupe ayant une faible 
propension a utiliser des services de sante et vivant en un lieu commun donne (regroupement spatial 
demontrant une concentration spatiale et une marginalite sociale a la fois) est une cle de la reduction des 
inegalites devant l' acces aux soins. La prise en compte de la valeur et des caracteristiques des territoires de vie 
(voir [21]) devrait etre mieux assumee par des disciplines non geographiques. 

En conclusion Powell preche pour l'interdisciplinarite synergique entre disciplines abordant l'accessibilite et 
l' acces aux soins plutot que la multi-disciplinarite additive. II propose de renforcer les travaux sur Jes 
consommations medicales (utilisation du systeme de sante, determinisme explicatif) plutot que Jes etudes sur 
Jes ressources (capacite du systeme de sante, desserte, densite medicales) afin de mieux traduire Jes inegalites 
de traitement et de travailler plus sur Jes besoins individuels qui traduiront mieux la dimension operationnelle 
(tournee vers l'action) de l'accessibilite et de la notion d'equite a terme. Enfin ii reaff"mne la necessite d ' integrer 
la variable distance mais sous une specification de cofit de deplacement, proche des notions de cofits de 
transaction des economistes institutionnels ([22) et [23]). Dans ce cadre les etudes devraient aussi privilegier la 
notion d'accessibilite en cas d'urgence la ou le resultat (benefice medical) est tres sensiblement influence par 
la rapidite d' intervention [24) . 

2 Des definitions choisies et commentees de l'accessibilite. 
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Suite a cet eclairage partiel rnais illustratif nous souhaitons reprendre des definitions formelles de l' accessibilite 
formulees par des auteurs faisant reference. L'etymologie du mot accessibilite (ac-cedere parvenir) suggere la 
notion geographique rnais aussi economique cornme deja vu. 

2.1 Une definition raisonnee en geographie de la sante. 

Accessibilite: (aux soins), selon Picheral [15] « c'est la capacite materielle d'acceder aux ressources 
sanitaires et aux services de sante, elle presente au moins deux dimensions : materiel/e et sociak. L 'accessibilite 
traduit la possibilite de recourir aux prestataires de soins et n 'a done qu 'une valeur potentielle (desserte). 
Surtout fonction du couple distance I temps done de la proximite au de l 'eloignement du cabinet medical , de 
l 'etablissement de soins et de la longueur du trajet a ejfectuer. Indicateur social (inegalites) et indicateur de 
sante frequemment utilises, l 'accessibilite est une condition de l 'acces aux soins mais ne determine pas a elle 
seule le recours aux soins ejfectzf (c 'est a dire I 'utilisation effective du systeme). L 'accessibilite se dit aussi de la 
possibilite financiere de recourir a des services de sante (couverture, assurance sociale) au a une innovation 
medicale (pratique, technique, equipement, diffusion). La plus grande accessibilite est ainsi un des objectifs 
premiers de tout systeme de sante dans sa dimension sociale (equite) . Dans les deux cas, l 'accessibilite est 
maintenant consideree comme un determinant de sante et un eventuelfacteur de risque ». 

L'auteur regroupe la plupart des notions deja evoquees en faisant reference aux deux dimensions geographiques 
et economiques. Concernant l' accessibilite geographique c'est la notion de distance temps entre l'usager et la 
ressource sanitaire qui est privilegiee au sens de la capacite a produire un recours (la notion de desserte bien que 
l'integrant est limitee). Concernant l'accessibilite financiere ou economique on doit remarquer que plusieurs 
choix de services sont en general possibles et done arbitres dans un systeme de sante concurrentiel (liberal) et 
mixte, ou qu'on a affaire a un choix oblige mais gratuit (contraint) dans le cas des systemes de sante directifs 
type NHS au Royaurne Uni. A chaque nouvelle technologie se positionne une nolNelle problematique 
d'accessibilite. L'accessibilite dependra done de la forme economique et technique du service. Le niveau 
d'accessibilite est pen;:u cornme un facteur de risque : sous entendu de developpement anormal d 'une maladie 
qui n'est pas emayee car pas traitee, l'accessibilite au service devient dans une de ses acceptions un des 
determinants de la diffusion ou de la complication d'un probleme morbide et done un des determinants des 
consequences de l' evenement - maladie, de son impact en particulier economique a l'echelle societale ou 
psychologique a l'echelle individuelle. La possibilite d 'acceder au soin est aussi sociale car elle depend de la 
position sociale dans le groupe et s'exprime sans faire reference a la capacite financiere sensu stricto (cf. 
!'exclusion sociale des patients migrants qui sont exclus de systemes de services pour des sedentaires). 

2.2 Une definition en economie de Ia sante. 

Accessibilite : Pour Lambert [25] « les conditions d'accessibilite aux equipements col/ectifs sont toujours 
contrastees dans les grandes Nations, au persistent des inegalites regionales et des regions de peuplement 
disperse (zones de montagne, regions sous peuplees OU depeuplees). Des enquetes d'economie de la sante 
permettront d'identifier, sur l'espace sanitaire, les principaux desequilibres entre offre et demande de soins. La 
progression du taux d'utilisation des services existants (consultation, hospitalisation) accompagne la 
diminution des barrieres d'acces aux soins (frequence et commodite des transports, prise en charge des 
depenses par les assurances). La concentration des medecins et celles des equipements hospitaliers accentue les 
desequilibres de la carte sanitaire. Les zones d'attraction et de rayonnement des grands hopitaux specialises 
(CHU) se sont souvent etendues au detriment de filieres de soins moins couteuses. De meme I 'implantation des 
medecins liberaux , celle des pharmacies ou laboratoires d'analyses revele des desequilibres d'implantations. 
Par voie de consequence les populations peu medicalisees et ewignees de centres de soins seront transportees a 
des couts eleves (hospitalisation de personnes iigees ) au connaftront une morbidite associee a une faible 
consommation de soins. A I 'oppose, les populations de regions surequipees reveleront de forts taux d'utilisation, 
mais on observera une duplication des services medicaux. Peu de pays sont parvenus a construire une carte 
sanitaire optimale. La planijication sanitaire peut favoriser un rationnement des ressources et I 'unification 
qu 'elle impose s 'accompagne des effets pervers de la bureaucratie. Les inegalites spatiales d'acces au soins 
persistent dans taus les pays occidentaux ; elles ne semblent pas avoir disparu en Union Sovietique ». 

L'auteur n'y privilegie pas l'economie mais fait appara1tre intimement liees les deux dimensions portant un 
regard tres eclaire sur la geographie de la sante. Le service public et done les equipements collectifs de service 
sont abordes en rapport a la demande exprimee et selon la localisation de la population (peuplement voir a ce 
sujet [26]). Sont sous entendus les roles respectifs de la demographie ( dynarnique du peuplement), des activites 
economiques et de !'organisation du territoire national (references aux modeles de localisation voir [27]), du 
developpement economique et spatial (voir [28]). L'etude de l'accessibilite n'a done d' interet que dans le 
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rapprochement de l'offre (capacite et situation des ressources) et de la demande (peuplement et besoin de sante, 
capacite de payer). On peut approcher les problemes d 'accessibilite par les etudes d'utilisation des services qui 
integrent !'ensemble de facteurs determinant la frequentation des services de sante et en particulier les entraves 
(barrieres) a l'usage, ou au contraire les incitations et les moyens qui facilitent une bonne accessibilite des 
services (transports, assurance, demographie et localisation des medecins). La distribution spatiale des 
equipements sanitaires [29] ( concentrations v/s dispersion, en rapport avec la forme du peuplement qui peut 
etre regroupe ou isole) et la capacite de certains equipement d' attirer plus que d 'autres (cf. attraction in [27], 
bassin de services, bassins de sante in [30], zones de chalandise et catchement area des marches in [31]) doivent 
aussi etre abordees. Mais la simple reorganisation appropriee des services (sans reference a la delocalisation 
relocalisation) peut permettre d 'ameliorer l'accessibilite (organisation en filieres et reseaux) a des cofits 
raisonnables (en particulier par rapport au transport) et pour une efficacite conservee sinon amelioree . Sous peine 
de conforter des differences de mortalite et de morbidite dans les populations et done de remettre en cause le 
modele de droit devant la sante, les inegalites doivent etre etudiees et reduites grace a des decisions 
d' amenagement territorial et d 'allocation budgetaire de certains equipements dans un contexte de decision 
publique. Les outils tels que les cartes sanitaires sont mises en avant (SROS). 

2.3 L'accessibilite en geographie. 

Selon Brunet [32] « c 'est la capacite a etre atteint par une clientele, un message un service. Elle depend de 
l 'etat des moyens de transport et represente un cout : le monde entier est accessible en tous ses points mais le 
cout d'acces peut etre tres eleve. On compare l 'accessibilite des villes, qui change dans le temps selon le mode 
de transport : faute de liaison aerienne Poitiers etait l'une des villes !es mains accessibles de toutes !es autres 
villes fran9aises, puis le TGV en a fait une ville normalement accessible. On analyse aussi l'accessihilite des 
services publics , notamment de ces deux services fondamentaux que sont la formation et la sante : dans 
certaines parties de la diagonale depeuplee de la France, l 'accessibilite des ecoles et des hopitaux decroit, 
surtout si se poursuit en ce domaine une politique discutable de stricte rentabilite des services. L 'acces aux 
services entre dans la qualite de la vie, le prix du logement, !es strategies de ! 'habitation. L 'accessibilite peut se 
definir selon divers criteres (alter et re tour dans la joumee, dans la demi joumee, alter et retour permettant une 
joumee complete de travail, tout ceci suppose a des tarifa acceptables). Elle se tnesure par des potentiels, et par 
la theorie des graphes dont on.tire !es matrices de connectivite. Son etude nourrit !es theories des localisations 
dans certains domaines operatoires comme ['implantation des hypermarches. Elle joue un role important dans 
la competition et le developpement des lieux des villes notamment. Il subsiste surtout en montagne de nombreux 
nids d'aigle reputes inaccessibles : ii est vrai que dans !es temps troubles, l'inaccessibilite etait une vertu, qui 
avail aussi son prix ». 

L'auteur geographe generaliste ne parle pas de la sante en particulier mais evoque d' abord les services et 
!'information dans un contexte liberal d'activite economique (clientele .. ). La differenciation entre les acces 
possibles se fait par le cofit d'accessibilite, certaines formes d'organisation spatiale de l'activite humaine etant 
plus a meme de reduire ces cofits de transaction vers le service (villes et theorie des centres, theories des 
localisations intra-urbaines in [33] [34] [27] [28]), grace en particulier au developpement des transports (distance 
temps). Il differencie l' accessibilite des services publics et reconnait a la sante et !' education la meme dimension 
qui est pourtant remise en cause par la necessite de recouvrement des cofits et d'investissement dans ces 
secteurs ce qui pour lui revient a parler de rentabilite de ces services (ce qui n'est vrai qu'a la marge car il ne 
s'agit tout de meme pas de maximiser un profit mais d 'equilibrer des comptes a partir d'un choix de niveau 
d' investissement public). L 'accessibilite a certains equipements (et leurs services plus ou moins affilies et done 
hierarchises) fait partie de la valeur (amenites) de certains territoires [21 J en particulier pour le choix d 'une 
habitation (residence) ce qui se conclut par la notion de qualite de vie ou la sante n'est done pas absente 
(territoire pathogene ou non, proximite d'equipements sanitaires, du groupe social). 
Il aborde ensuite le probleme de la mesure de l'accessibilite et propose des approches qu'on retrouve dans la 

litterature (Potentiels de Huff et Pini in [27] [34] ). 

3 L'accessibilite aux services au creur des theories de la localisation des activites economiques et des 
peuplements. 

La presence de populations et d' activites economiques associees en un lieu donne a donne naissance aux theories 
des localisations. Parler de l'accessibilite implique de s' attarder un peu sur les modeles de repartition spatiale 
des populations a servir. On doit done presenter les modeles de localisation et l'analyse historique de 
!'organisation et des interactions spatiales. 
Les activites economiques et les peuplements conditionnent en partie la structuration des territoires de maniere 
inegale. La localisation des services et done des services de sante en tant que signe de la tertiarisation des 
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activites economiques yest fortement associee. I1 existe toujours des zones densement peuplees et d' autres quasi 
desertiques, des zones a forte activite economique et d 'autres plus pauvres. La structuration spatiale d'un 
territoire peut etre abordee au moins a deux echelles principales que sont les viJJes et leur repartition en tant que 
centre attractif majeur sur un territoire (versus les zones rurales et periurbaines), et enfin l'echelle intra-urbaine 
qui correspond a la structure inteme des peuplements <lenses et organises en reseaux complexes. Les villes ont 
toujours ete associees a la sante par l'hopital , mais on peut aussi penser au reseau de medecins liberaux et de 
pharmacies, de laboratoires d'analyses et au transport en commun ou sanitaire qui s'y associent comme autant 
d' activites liees a la sante, tres fortement marquees par le caractere urbain. Leur accessibilite est aussi un 
probleme de geographie de la sante dans la mesure ou ces services existeront ou non en fonction de la taille de la 
ville (effet seuil). Ainsi en France [27] en 1984 environ 83% des communes franryaises disposaient d'un medecin 
generaliste, premiere porte d'entree du systeme de soin (communes de 1000 a 2500 habitants), mais seulement 
54% disposaient d'un specialiste, et 45% d'un hopital (villes de plus de 20 000 habitants). Le territoire est done 
polarise (polarisation= interaction entre un centre et sa peripherie) et les equipements sont hierarchises dans ces 
centres de services plus ou moins importants. Les transports facteur d' integration par la connexion et 
d'accessibilite physique sont presents au dela de 50 000 habitants. On identifie aisement que des fonctions de 
sante rares sont situees naturellement dans Jes lieux centraux de cette hierarchie (grandes villes) et que 
l'accessibilite y est plus foible pour les personnes malades qui n'y resident pas. Comprendre ces hierarchies des 
espaces permet de comprendre Jes regles « naturelles » des hierarchies d' acces et d ' installation de services qui 
repondent a un determinisme varie et differencie selon les caracteristiques des lieux consideres (ex : opposition 
ville campagne ). 

En fonction de la distribution des populations et des interactions entre les espaces , les equipements sanitaires qui 
doivent les servir devraient etre redistribues ou organises selon des regles et des hierarchies associees aux 
besoins afin de permettre une accessibilite egale a tous les citoyens souffrant des memes maux. Les modeles de 
localisation permettent d' etudier les ecarts. · 

A ce titre les activites socio-economiques et leur repartition ont ete etudiees par de nombreux auteurs et 
repondent a des regles ou modeles. La repartition interurbaine des activites economiques et en particulier de 
service a ete etudiee par la theorie des lieux centraux (Christaller cite par [27] et [33]). 11 s'agit de rendre 
compte de !' organisation de l' espace selon des hierarchies fonctionnelles de villes assez figees c 'est a dire la 
fa9on dont les villes apportent des services a leur peripherie. Les services dans les villes y different selon leur 
portee (distance maximale qu'un consommateur accepte de franchir pour ce type de service ce qui est le pendant 
de l'accessibilite theorique) et des seuils d'apparition du service qui correspondent a des seuils de rentabilite de 
cette activite economique dans la theorie liberale. La repartition hierarchisee des services rend alors compte 
d'une hierarchie organisee et optimisee des lieux. Trois sous-modeles ont ete developpes selon les principes de 
transport, de marche, et selon le principe administratif qui rendent compte de !' influence privilegiee d'une 
contrainte par rapport a une autre. 
Ils rendent compte encore aujourd'hui de la repartition complementaire mais hierarchique des services publics 
et des hierarchies de l' accessibilite. 

Les modifications survenues au cours du temps en particulier la revolution des moyens de transport (reduction 
des couts de transport, mobilite des personnes, telecommunications) ont transforme ces modeles simples et purs 
en modeles evolues tels que ceux des reseaux et systemes de villes. Les services s' installent alors dans des lieux 
differents (peripheries des villes) sans perte d 'accessibilite pour les usagers. Des relations de synergie 
s'opposent aux relations de hierarchie entre lieux. La localisation des producteurs se demarque de celle des 
utilisateurs du fait des moyens de liaison. La contrainte de proxunite disparalt en partie mais reste encore tres 
forte pour des services necessitant le contact intime tels que dans la relation medecin generaliste malade. Elle 
disparalt alors essentiellement pour les services specialises de medecine. Des reseaux de ville et done de 
services se positionnent signant les complementarites, des specialisations . Etre au ca:ur de ces nouvelles 
structures maillees garantit a un habitant l'acces a la plupart des services tels que les services sophistiques de 
soins [35]. C'est d'autant plus important que la medecine devient une medecine de specialiste pour des maladies 
chroniques, consequence de la transition epidemiologique et de l'apparition d'innovations technologiques 
medicales complexes. L ' important est de disposer de certains soins de qualite en des lieux privilegies situes a 
une distance raisonnable de deplacement (voiture, transport en commun), lieux aisement interconnectes a 
d'autres (sequences de soins en fonction de lieux specialises, repetition des soins). 
L'exigence d'accessibilite devient plus complexe que le simple contact potentiel au medecin de famille car elle 
debat de l'acces a un reseau de soins (lui meme hierarchise). La globalisation recente rend le service de sante 
disponible en tout lieu et a tout moment si l'on dispose des ressources pour couvrir les couts de transport et de 
mise a disposition ( des personnes utilisent des cliniques privees dans un pays voisin en utilisant les transports 
aeriens). 
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La notion d'accessibilite changerait alors selon une evolution concomitante de l'organisation spatiale du 
territoire et des villes en particulier . Apres une logique territoriale (role et importance de la distance, des courts 
delais) approchee par la theorie des lieux centraux de Christaller et encore adaptee aux services publics de sante, 
dans la mesure ou c 'est le patient qui assume les couts de transports, on trouverait une logique de concurrence 
(proche des regles d' installation des industries), puis une logique de reseau qui correspond a des services tres 
specialises et la gestion de problem es complexes ( ce qui devient de mise en sante publique) . 

Il reste que les villes et centres urbains ont encore un caractere attractif qui peut etre modelise par l'analyse des 
aires d' influence. Le modele gravitaire (modele d'attraction newtonien de Reilly in [34] et [27] ou [30] [36] 
[37]) est applicable en milieu rural homogene ou le patient consommateur de soins determine son deplacement 
essentiellement en fonction de la distance au centre etant donne une offre reduite de centres de soins adaptes a 
son probleme. Il ne le serait pas en zone urbaine du fait de la multiplicite de centres concurrents et les modeles 
probabilistes tels celui de Huff (in [27]) seraient plus adaptes. Les rnodeles de potentiel (Pini in [27] [38]) 
peuvent aussi etre utilises pour simuler l'attraction, l'accessibilite, l' influence entre zones geographiques dans 
un univers de concurrence qui est maintenant courant. 

Pour ce qui conceme les localisations intraurbaines de service, on citera les modeles centre peripherie qui 
correspondent a des visions pures ou deformees de la structuration en anneaux d'un espace urbain autour de 
points focaux que sont les centre-villes. Il s' agit le plus souvent de rnodeles d'utilisation des sols (le foncier etant 
l'element rare). Divers modeles de villes ont ete decrits (rnodele de Chicago de Burgess, Modele en secteurs de 
Hoyt, polynucleaire avec delocalisation peripherique de Harris in [27] , modele de ville en PED) qui refletent de 
maniere differenciee le besoin d'interaction sociale et la differenciation socio-economique (selon le revenu, la 
classe) qui se concretise de maniere spatialisee. 
Les caracteristiques individuelles qui determinent un niveau d'accessibilite et de recours peuvent done aussi 
correspondre a la typologie d'un lieu, notion elargie a sa population d'habitants (urbains, habitants d'un 
quartier .. ) lieu qui disposerait d'une certaine homogeneite par rapport a des criteres CSP et dessinerait une 
structure spatiale et un cornportement particuliers (voir [39] [ 40] [ 41] [ 42]). 
Ces lieux peuvent etre aussi caracterises selon leur equipement sanitaire ce qui permet de confronter la demande 
et l'offre de services ou la capacite de ce connecter a un point d'entree du systeme de soin (reseau, filiere) pour 
des populations particulieres. On peut done attribuer a certains lieux plus ou rnoins agreges selon des echelles et 
criteres varies de description (lieux de travail, quartiers ethniques de residence urbaine, agglomerations .. ) un 
niveau d' accessibilite aux ressources sanitaires qui definira un caractere d'exclusion ou d' integration progressive 
(continuum d'accessibilite) ou binaire (acces ou non) des habitants en fonction d' un service precis repondant a 
une demande (morbidite) donnee. Ces changements d'echelle des individus aux groupes et de leur de residence 
a leurs lieux de vie sont accompagnes de changernents d'echelle spatiale d'analyse (des lieux ponctuels a des 
territoires plus ou moins grands) pour decrire et expliciter les differences d'acces et done des changements de 
definition de l'accessibilite. 

4 Accessibilite et Systemes de sante, Service public ou prive, points de vue du fournisseur ou de 
l'usager. 

4.1 La Notion de service. 
Les services sont une resultante de la tertiarisation des economies (voir le modele de Fourastier cite par [28]). 
Les services aux individus, les services aux entreprises ont fait l'objet d' etudes geographiques mais aussi 
economiques afin de les caracteriser. Cette caracterisation affecte le regard geographique qu'on peut en avoir. 
Dans son livre sur les services [27] l' auteur cite comme attributs des services, le caractere et l'origine public ou 
prive des capitaux mobilises (service public prive), la destination des services (clients= entreprises , menages , 
individus), le degre de qualification du personnel, la portee geographique du marche (national versus 
international), le type d'organisation (formel informel), le degre d'intensite capitalistique cornme autant de 
facteurs d 'heterogeneite des services. Les services de sante y repondent a une certaine definition qui influence 
notre capacite d'agir sur leur accessibilite . 

4.2 Le caractere particulier des services de sante. 

Les services de sante sont censes transformer (mais aussi prevenir) un etat de sante morbide ou mortel. A ce 
titre on a d'abord en tete le dialogue de la proximite entre medecin et patient rnalade, mais le developpement de 
technologies medicales et assimilees a montre !'apparition de techniques de soin a distance (telemedecine) ou le 
contact peut etre virtuel jusqu'a uncertain point [43]. L 'accessibilite virtuelle pour la promotion et la prevention 
pourrait devenir un nouvel enjeu geographique de la sante. 
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Le domaine des services de sante est complexe et refere autant au concept liberal qu' a l' economie publique. En 
effet en sante certaines caracteristiques telles que !'existence de fortes externalites positives et negatives par 
exemple dans le domaine de la prevention et de !'immunisation, !'implication forte de l'etat, le risque eleve et 
!'incertitude cornme un trait fondamental de !'apparition des maladies, I'asymetrie de !'information ([44) [22) 
[45)) requise a la decision entre !es experts et !es agents non specialises, pour n' en citer que quatre, montrent a 
!'evidence que nous ne sornmes pas dans un univers economique purement marchand meme s'il peut etre 
partiellement regule par le marche [22). 

D'une maniere generale on abordera le probleme de l'accessibilite (qu'elle soit geographique ou economique) 
d'une fa<;:on assez differente (theories, paradigmes, methodes et outils, resultats et variables - indicateurs) 
selon qu'on se situe en modele de marche (libre choix des agents consornmateurs et des offreurs) ou en modele 
d'etat providence ou l'offre est regulee par l'etat comme un service public (regalien) et ce quelle qu'en soit la 
forme de financement. 

4.3 Diagnostic et Reduction des inegalites de sante, implications sur l'accessibilite et !es points de vue a 
prendre 

Ainsi l'etude de l 'accessibilite et de son determinisme pourra prendre des formes assez variees en fonction des 
contextes rencontres. L'exemple de la France qui dispose d'un systeme de sante mixte (prive public) montre que 
les problemes seront differents selon que !'on etudie un soin couvert par !'assurance sociale ou non [46) [47). 
S'il est couvert, les barrieres economiques sont en partie levees mais il resterait a lever les barrieres sociales et 
geographiques et c' est le role de l ' etat de piloter ces reformes. S' il n'est pas couvert, l'accessibilite ace type de 
soins (hors panier de soins : chirurgie esthetique par exemple) qui sera determine par l'accessibilite economique 
plus que geographique sera dependante de la richesse du demandeur. Grace a la couverture sociale par 
!'assurance maladie on reduit les inegalites financieres d'acces au systeme de soin. 

Dans une definition de systeme de sante de marche (USA) c ' est d 'abord I'entreprise de sante qui analyse sa 
localisation optimale et son offre pour un objectif de profit maximise espere. On montre la !' importance de 
!'agent qui decide, fournisseur de soins , fournisseur d'une assurance maladie au sein d'un systeme de sante qui 
est capable de selectionner une clientele en fonction des regles de localisation de sa cible et de ses moyens de 
paiement. A !'oppose le patient potentiel doit etudier l'offre accessible et choisir son assurance ce qui peut le 
conduire a cacher certaines de ces caracteristiques ou de ses actions (domaine des relations d'agence). 
Qui analyse le critere d'accessibilite est alors bien different dans !es deux systemes et cela pose le probleme du 
point de vue [48) [49). Quel point de vue d'analyse prenons nous dans la recherche? Quelles implications cela 
apporte-t-il sur !es indicateurs et !es mesures d'un probleme (cf. annexe 1) ? En Economie publique traitant de 
l'offre a reorganiser nous prendrons le point de vue de la societe, mais la vision entrepreneuriale d'un hopital 
isole pourra contribuer a faire prendre un point de vue d' entreprise comme c'est deja le cas en economie de la 
sante. 
Ce sont autant de questions d'importance quand on traite de l' accessibilite : dans certains cas nous aborderons le 
probleme par le client qui prend la decision de consornmation, et dans d' autres l'entreprise qui prend la 
decision de se localiser et de developper des services en ce lieu ce qui peut aussi signifier la capacite de refuser 
de servir certains clients non eligibles. 
Dans un service public la problematique se pose assez differemment car l'etat est responsable de !'organisation 
d'un service qu' il est cense apporter a tous de maniere non differenciee face a un meme besoin de sante. Cela 
implique le refus decreer des barrieres a priori ce qui n 'est pas le cas d'un systeme entrepreneurial. L'etat doit 
done uWiser des criteres de planification qui different de ceux des entreprises : equite qualite , accessibilite par 
exemple ont un autre sens. Quand ii utilise un critere de l'accessibilite l'etat a le devoir (! ' image miroir en est le 
droit a la sante pour le citoyen) de fournir !es ressources sanitaires aux citoyens de maniere egalitaire. 

Mais dans un systeme mixte influencer la localisation des medecins liberaux est une autre affaire et malgre des 
diagnostics d'accessibilite complexe on peut butter sur la capacite a influencer cette variable . Contandriopoulos 
[50) decrit au Canada des dispositifs d'incitations qui tendent a retablir de maniere naturelle la distribution des 
medecins liberaux selon un modele plus accessible. On butte en France sur la liberte d' installation qui est un 
droit constitutionnel. L'accessibilite serait done un probleme de droit, au moins partiellement avant d'etre un 
probleme de repartition geographique et d'incitation economique. 
Ace titre l' etat intervient done completement ou partiellement dans la regulation de l'uWisation des ressources 
allouees au systeme de soin et de !'implantation de ressources sanitaires dans de nombreux pays , il y corrige 
des dysfonctionnements issus d 'une gestion liberale du systeme de sante (USA) [51) [52). L 'etat impose done 
(dans le cas de la France) !es lieux des services principaux tels que les bopitaux (secteur prive a part) ce qui 
s'est fait au cours du temps (trajectoires historiques) en fonction d'un contexte historique et socio-culture! 
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donne et aboutit a un etat des lieux [29] [53] qu' il analyse pour le corriger au cours d'un processus dynamique 
incessant. 
Le face a face entre liberte d'installation des agents economiques et les lieux figes de la sante a abouti 
naturellement et tres tot a des incongruites renforcees au cours du temps du fait des evolutions non paralleles 
entre offre et demande . Les demarches d'amenagement du territoire et de discrimination positive peuvent 
done tenter de renverser le processus en basant la decision sur les besoins et leur expression geographique en 
particulier, ce qui abouti a la necessaire fermeture ou la reorganisation de certains centres, ou l'ouverture et la 
reorganisation d'autres (rationing, closures des anglo saxons) [54] [55]. 

L'accessibilite est alors un concept dont les indicateurs signent ces inegalites d'acces aux soins, mesures qu' il 
s' agit de mobiliser pour reformer en fonction de l' interet general. L'objectif est bien d'ameliorer la sante de la 
population. Par ailleurs le choix d'echelle de demonstration et de mesure de l'accessibilite en particulier spatiale 
va determiner notre vision des inegalites decrites et les moyens y compris administratifs d'y remedier (selon que 
!'unite d'analyse est egale ou differente de !'unite de gestion et de decision). En France les echelles d'analyse 
ont ete revisees en meme temps qu'on revisait !es echelles de decision et !es outils de gestion. 

5 Accessibilite planifiee, accessibilite validee. Arbitrer Ies interventions par Ies recours et Ia satisfaction 
constates. 

5.1 Accessibilite et recours effectif, des facteurs socio-economiques de nouveau associes a Ia geographie 

Par ailleurs et ce quelque soit le systeme de sante public ou prive, et pour toutes les combinaisons possibles entre 
!es deux , l'usager a une relation libre d'utiliser ou non ce service offert (capacite = potentiel offert). La 
consommation medicale [18] peut suivre des regles assez differentes d'un groupe a un autre et selon des criteres 
qui comprennent des indicateurs geographiques lies au lieu de vie des citoyens (distance au centre). Le citoyen 
peut considerer utile (au sens economique) ou non d'utiliser une ressource offerte (au sens disponible mais pas 
forcement gratuite), mais surtout la theorie economique va opposer dans }'arbitrage global du patient un cout de 
la transaction et une utilite degagee par }'action, un avantage peryu (notion complexe mettant en amvre des 
avantages biologiques, physiologiques, fonctionnels, psychologiques, et de qualite de vie) pour le guider dans le 
choix final du recours au traitement X face a des alternatives diverses offertes. 
Il peut ne pas en exprimer toujours le besoin (besoin de sante : face a une morbidite ressentie ou non [56], 
besoin de service apres une morbidite ressentie mais non geree), il peut aussi l'exprimer par exces 
(surconsommations). Des barrieres non geographiques (comportementales, economiques et financieres, 
sociales, ethniques) des problemes de rationalite limitee (Simon in [22]) peuvent se lever entre un besoin 
ressenti de service et une utilisation retardee ou annulee du service offert. Ce sont autant de problemes 
d'accessibilite complementaires a aborder qui concerneront !es couts de la transaction de service et les attitudes 
face au risque. 

Le maintien d'un prix a payer et la mesure de ce que !' agent est pret a payer (disposition a payer) [49] [57] est 
important a considerer si !'on souhaite reguler les consommations, les rationner. Ce peut etre aussi un objectif 
global pour garantir une bonne distribution des budgets de sante et le partage equitable (y compris spatial) des 
ressources sanitaires et la meilleure accessibilite a des soins pour des malades plus legitimes que d'autres 
(probleme de la demande induite , de !' inflation des depenses a budget serre, du rationnement, du choix du 
panier de soins a rembourser, de populations cibles a privilegier) [58] [13] [39] [59] [60]. 

5.2 Le probleme des non recours au systeme de soin, un revelateur des problemes associes a 
I' acces sibilite. 

Le travail sur !es non recours de prestations sociales en situation de service offert [ 61] demontre que le non 
recours signe des problemes d'acces mais pas toujours d'accessibilite a priori. Les prestations sont offertes a un 
groupe cible soumis a conditions de ressources (revenu inferieur a Y) ce qu'on peut appeler des prestations 
selectives (RMI), ou non soumis a conditions selectives (droit a l'ecole , doit a la sante pour tous). On montre 
qu'un certain nombre d'ayant droit dans un dispositif de prestations sociale n'utilisent pas cette prestation en 
particulier, ou toutes les prestations en general pour lesquels ils sont legitimement eligibles par ailleurs, pour une 
periode temporaire ou plus structurellement et durablement (notion de friction). Il faut probablement voir le 
probleme des non recours de maniere plus globale que la fa9on dont il est aborde par la plupart des auteurs. 
Ainsi en sante on s'interroge souvent en recherche sur le recours et le non recours d'un groupe particulier de 
population cible caracterise par une variable et vis a vis d 'un service selectionne (geriatrie, specialite). Ceci est 
tres complementaire de l' etude des recours et de l' accessibilite a tous Ies services offerts de maniere globale 
(acces global aux prestations possibles et legitimement offertes) . Le non recours global est determine par des 
facteurs plus universels (la distance au service pourrait en etre un) et done extremement importants a etudier en 
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comparaison des facteurs attaches a une caracteristique ou une maladie ou prestation particuliere. La reduction 
progressive des inegalites d' acces passe par ces recherches complementaires mais de plus en plus ciblees sans 
privilegier l'une ou l'autre ce qui pourrait masquer un facteur majeur et dormer de l' importance a un facteur lie a 
la selection dans l' etude ou inversement [62] [63] [64] [65]. 

5.3 Optimiser l'accessibilite pour de meilleurs recours 

Modifier la carte sanitaire implique de positionner de nouvelles ressources sur l'echiquier spatial. De ce point de 
vue tout tentative de mieux localiser une offre de sante (modeles de localisation affectation) est complexe. Les 
modeles d'interaction spatiale entre offreurs de service vis a vis d'une population cible tentent de fournir des 
outils de modelisation de la localisation optimale d'un nouveau service. Dans un environnement de concurrence 
les modeles d'allocation doivent tenir compte de ces interactions entre offres (modeles MCI d' interaction de 
Nakanishi in [27]) mais deviennent trop complexes sinon impossibles a specifier. C'est pourquoi leur utilisation 
est souvent faite dans un contexte de concurrence regulee ou les contraintes a optimiser sont en nombre reduit. 
Valider les choix faits implique aussi de s' interroger sur la satisfaction des patients en terme d'accessibilite. 
Nous devrions debattre surtout du point de vue du patient le seul a pouvoir envisager l'utilite globale et le cout 
global d'un recours (usager d'un service public, client d'un service prive) et capable d'apprecier tousles facteurs 
d' accessibilite cites et de les integrer en une seule reponse sur sa satisfaction [48]. 

5.4 Acces et accessibilite, equite : un vocabulaire pour I'action 

Suite aux eclairages precedents nous prendrons le parti de continuer a separer clairement ces deux premieres 
notions malgre tout intimement liees, en considerant l'acces comme une realite mesurable par la frequentation 
(un usage du systeme de soin), tandis que l'accessibilite definira plutot le potentiel d' acces au service. 

On trouve ce type de differenciation en economie de la sante ou l'acces aux soins est considere [66] "comme une 
condition de l'equite [67] . Des contradictions se presentent toujours dans l'acception de ces notions pourtant 
considerees comme banales. 
L 'OMS (cite par [66]) differencie le recours et l'acces, dans le sens ou des inegalites d'acces sont alors plutot 
des inegalites de couverture sociale (financement et ayant droit) et le recours la realite finale de son usage 
(recours aux soins). Associes a cette pensee se situent les auteurs comme Mooney et Le Grand (in [66]) qui 
considerent du point de vue economique l'acces comme l'offre d'un bien (ce que nous appellerons accessibilite 
au bien du point de vue geographique et economique confondus ) et le recours comme sa consommation 
effective (que nous appellerons aussi recours et acces). 
On voit deja le souci de considerer une coherence de vocabulaire entre geographes et economistes censes 
travailler ensemble. 

6 Representer et mesurer l' Accessibilite au service, au systeme de soins, au systeme de sante. 
6.1 Representer le Systeme de sante, le systeme de soin, les flux et boites complexes : des objets 

geographiques varies. 

Cartographier l'accessibilite implique de s'interroger sur la representation visuelle ou conceptuelle du systeme 
de sante. Le systeme de sante est dans sa vision systemique decrit comme un ensemble de sous systemes en 
interaction [56], ou un systeme global constitue de boites fixes representant les agents economiques (patients, 
fournisseurs de soins , regulateurs, financiers, institutions, organisations) et de flux entre ces boites (circulation 
d'objets, equipements argent, informations, medicaments, personnes, vehicules .. ) [68]. 
La geographie peut s' interesser a la representation de ces entires par la cartographie comme autant d'objets 
geographiques associes a l'accessibilite. L 'existence des boites (ressources) positionnees a priori ne prejuge pas 
de leur utilisation reelle et les flux constates permettent seuls de raisonner sur la realite des contacts entre acteurs 
via un flux qui mesure l' activite d'interface et done d'une certaine fac,:on d' accessibilite. L 'accessibilite et les 
recours sont etudies en reference a ces flux (deplacement de personnes, circulation d'information) ce qu'on 
retrouve dans les cartes (carte en oursin, cartes d'attraction). 
Les etudes sur la repartition de l'offre de soin [29] traduisent des differences de repartition de l'offre (globale 
ou specifique) en particulier par la cartographie de ces ressources. La presentation des ces informations par des 
cartes de donnees brutes ou de donnees en taux (rapportee aux effectifs de population done aux densites) 
traduit deux aspects complementaires de l' accessibilite en taux ou en brut en un lieu donne (un objet 
geographique ferme de type polygone cense representer un espace). Ainsi la premiere visualisation des 
differences en stock (capables d'objectiver l'accessibilite en terme d 'offre potentielle et ce quelque soit l'echelle) 
donne une premiere idee des differences spatiales d' accessibilite. 
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D 'autre part il est important de considerer l'echelle et l'objet geographique considere (point ligne polygone) 
pour apprecier l' accessibilite geographique. Des etudes de micro geographie peuvent permettre d' apprecier 
l'accessibilite locale quand des etudes macro serviront a situer les grandes differences d 'accessibilite sur le 
territoire national decoupe en grandes zones. L'ensemble des ces etudes constituent des references pour !'action. 

6.2 La Mesure de l'accessibilite d'un point de vue methodologique. 

L'utilisation et le calcul d ' indicateurs d' accessibilite geographique [69] [70] grace aux SIG s' est repandue grace 
aux fonctions automatisees des logiciels tels que Mapinfo ou Arcview [71] [72] . La demarche retenue est de 
mesurer cette dimension a partir de criteres calculables par le logiciel dans un territoire donne pour une categorie 
de service et de population cible. Ensuite !' identification de zones de faible ou de forte accessibilite posera le 
probleme de la politique d' amenagement (fermeture de certains centres et de l'ouverture de nouveaux sur des 
sites candidats determines par !' analyse). 
L'accessibilite [69] est alors etudiee comme la capacite d' interaction et de contact (physique ou non) avec des 
lieux d' importance socio-economique. 
On retrouve cette demarche dans !'article de [70] qui traite de l 'accessibilite des personnes §gees a un hopital 
general dans !' Illinois (USA), a un centre specialise en geriatrie, et a plusieurs centres pris globalement et 
compare les resultats avec les donnees d'accessibilite mesuree pour !' ensemble de la population. 
Nous proposons dans !'annexe l ace document un resume de la definition axiomatique des criteres etudies par 
ces auteurs (indicateurs de mesure proposes avec leur formulation algebrique). 

Conclusion : 
Les notions de distances sociales economiques et physiques entre une demande (besoins de sante) et une offre 
(ressources sanitaires) sont done associees et aboutissent a definir un niveau d'accessibilite qui se concretise par 
!'utilisation des services et !'amelioration de l'etat de sante des populations. Ces dimensions de l'accessibilite et 
les facteurs qui les decrivent (leurs composantes et leurs variables statistiques) qui en particulier permettent de 
decrire des inegalites, interagissent pour definir une accessibilite globale ou specifique aux soins que l'on peut 
tenter de modifier en particulier pour ce qui conceme les aspects spatiaux. Les notions de geographie de la sante 
qui y sont alors associees sont multiples et dependent du contexte societal et economique du systeme de soins. A 
titre d' illustration et en reference au schema de Potter cite par [27] , les autres branches de la geographie qui 
pewent servir une meilleure comprehension de l' accessibilite aux soins sont la geographie du marketing 
(meilleure approche de la clientele par les techniques de la recherche operationnelle, geographie appliquee au 
gain des parts de marche dans un systeme de soins prive par exemple le marche des assurances maladie ), une 
geographie economique (contexte public ou prive de l' industrie du medicament, de !' agriculture et des services, 
vision economique des regions heterogenes et des disparites de ressources, de production, le marche et son 
fonctionnement, !' intervention de l'etat), associee a une geographie de l'amenagement (l ' amenagement du 
territoire grace aux effets structurants de certains equipements), et a une geographie des transports (axes et 
planification des moyens de transports publics), et une specificite qui est la geographie urbaine, associee a une 
geographie sociale (lieux et role des groupes sociaux) et a une geographie du comportement (psychologie et 
science du comportement par rapport a certains groupes et individus, aux differents types de rationalites, aux 
perceptions attitudes et connaissances des agents), et a une geographie historique qui explique et decrit les 
trajectoires des lieux historiques de sante. L 'ensemble de ces approches et les recherches qui les accompagnent 
peut contribuer a redefinir et ameliorer l 'egalite devant la maladie et le systeme de soins vers le principe 
universe! d'equite et de justice sociale. 

Annexes. 
Annexe l : Formulaire d' indicateurs d'accessibilite sous une forme axiomatique 
Annexe 2 : Liste des Acronymes 
Annexe 3 : Bibliographie utilisee 
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Annexe I : Formulaire d'indicateurs d'accessibilite sous une forme axiomatique. 
Sources (Diechmann U. 1997) et (Love D. and Lindquist P. 1995). 

Le choix du Point de vue : Les indicateurs d'accessibilite peuvent etre calcules selon plusieurs points de vue 
(client, offreur) qui traduisent en fait l'01ientation strategique et tactique des etudes et leurs objectifs. Les 
indicateurs d ' accessibilite servent souvent a objectiver des politiques d'amenagement. 

La p1iorite peut etre donnee au point de vue de l'offreur (le service hospitalier) qui etablit son aire d'influence 
vis a vis de la population residente a mains de X= IO km de son lieu d'implantation (aire circul aire representee 
par la fonction tampon dans le SIG), cette demarche elargie a tout le territoire des offres determine une zone 
couverte et une zone exclue. Ainsi on peut aussi rechercher le point de service le plus proche a partir de taus Jes 
points de residence d ' une population dans un te1Titoire (localisation simulee en semis de points ou reelle). On 
attribut a chaque point le centre de soin le plus proche (distance temps ou geometrique, cela change le resultat) 
et on aboutit a definir une zone de proximite au tour des res sources. Le point de vue de I' offre permet de 
repondre a des problemes d'allocation de ressources (budget, main d'ceuvre, intervention, plan d'assurance) en 
fonction d ' une population cible qu'on identifie par la carte construite et etablit aussi une carte d ' accessibilite. 

On peut en complement se positionner du point de vue des demandeurs (dans un territoire) consideres selon leur 
localisation de residence (travail) en tant que menage isole ou dans un habitat regroupe (centre d'un vil lage) et 
dans leur rapport d'acces a un centre du systeme de soin, etabli par le biais d'un reseau et d ' un moyen de 
transport (enquetes sur Jes moyens de se deplacer) . La perspective est alors par exemple de determiner la 
distance au service le plus proche, le nombre de services en des;a d'une certaine distance, le degre 
d'integration du lieu de residence vis a vis de nombreux services economiques et sociaux (vision plus globale). 
Le point de vue potentiel du patient interesse aussi car ii permet eventuellement de reproduire (modeliser) son 
arbitrage dans le choix de son lieu de service, ou de son lieu d 'habitation (etant donnee une situation d'offre de 
soins comme ath·ibut des amenites du lieu), pour statuer sur I ' existence d'inegalites d' acces aux soins dans 
differents tetTitoire de vie (bassins de vie) et pour un contexte de comportement donne. 
Un certain nombre d ' indicateurs du point de vue de la demande et de I 'offre sont presentes ci-apres. 

Des indicateurs de l'accessibilite. 
La desserte est une mesure (Picheral H. 2001) de la repartition spatiale (mesuree dans un territoire donne) du 
corps medical (offre) par rapp01i a une demande potentielle. C'est un indicateur qui integre la notion 
d' accessibilite dans la mesure OLI ]'on y associe l'offre et la demande dans une zone donnee (une unite d'offre 
par quantile de population a servir, par exemple un medecin pour 500 habitants). On trouve ainsi des cartes de 
desserte qui expriment Jes equilibres (et done aussi Jes inegalites) entre Jes ressources sanitaires qui encadrent 
une population a servir et ce dans une region decoupee en territoires que l'on compare. On peut l' associer a la 
notion de couverture qui evalue la partie de la population qui profile de I 'existence d'un service (% d ' une 
population desservie par une ressource sanitaire, % de communes equipees d' un service). 

Exemple : La desserte medicale veterinaire peut etre comparee entre pays dans Jes zones tropicales en 
developpement. On exprime le rapport enh·e nombre de professionnels de sante d'une certaine categorie vis a vis 
du nombre d'unite betail tropical (UBT) censee representee la clientele. On utilise souvent !'unite VLU 
(Vete1inary Livestock unit = valeur d' equivalence n01mative entre Jes especes animales qui n ' athibue pas le 
meme poids aux especes animales vis a vis des besoins theoriques de service, ces ponderations etant tres 
critiquables et entra'inant un certain nombre de biais de decision par rapport aux besoins reels de sante et done a 
la mise a disposition d 'equipements et de ressources sanitaires). On a cependant pu ainsi comparer Jes 
indicateurs VLU (Veterinary Livestock Unit) entre le Kenya et l'Ethiopie qui etaient de 205 000 VLU par unite 
de ressource sanitaire veterinaire privee en Ethiopie, contre 82 000 au Kenya (Bonnet P. 2000) montrant une 
nette inegalite entre ces deux pays. 

On doit la differencier de la densite medicale (taux de medecins d' une certaine specialite par rapport a la 
population susceptib le de l' utiliser) qui s' exprime plutot sur la population a risque et par rapport a l'expe1tise 
medicale dont on mesure la densite (et non par rapport a la population totale), par exemple pediatres par rappmi 
a la tranche d ' agejeune de la population. 

La concentration spa ti ale des ressources sanitaires (N medecins par km2 = ressources par unite de surface) n 'est 
par ailleurs que de peu d ' interet pour aborder l'accessibilite si cet indicateur n 'est pas mis en rapport avec un 
indicateur de la demande ( de grandes surfaces peuvent eh·e des deserts populationnels). 
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Remarque : Dans le cadre de la medecine veterinaire (en particulier en Afrique ou de nombreux systemes 
d ' elevage se c6toient dans une meme zone, des systemes avec une integration intime de I ' agriculture et de 
l'elevage, ou des systemes transhumants, ou des systemes intensifs de fermes modemes .. ) on doit considerer la 
difficulte qu ' il y aurait a ne prendre en compte que Jes indicateurs calcules sur Jes populations d' eleveurs ou que 
sur des populations d' animaux issues de recensement dans une zone donnee (en general le district et ses sous 
unites administratives). Une zone doit etre caracterisee par sa diversite des systemes d ' elevage et leurs 
proportions relatives ainsi que leurs effectifs. En fait ii est important de considerer Jes deux indicateurs sur 
populations animale et d ' eleveurs car Jes mesures de taille (masse) et de repartition (structure) peuvent masquer 
un effet tai ll e des troupeaux (peu d'eleveurs mais beaucoup d'animaux dans Jes troupeaux ou beaucoup 
d'eleveurs mais avec de petits troupeaux), Jes conclusions en terme d'allocation de ressources pouvant appara'itre 
sensiblement differentes. On rejoint I ' idee de caracteriser une zone en sante humaine a partir des populations qui 
la constituent et de leurs pratiques en particulier spatiales. L'approche de l'accessibilite spatiale aux services 
veterinaires peut aussi etre biaisee quand on s'interesse a des populations nomades ou transhumantes . C'est alors 
plut6t un probleme d 'organisation qui prime (Bonnet P., Chalimbeau J. et al. 2001). II reste que l ' acces aux 
services de sante par Jes populations des pays en developpement a des implications economiques fortes y 
compris pour la lutte contre la pauvrete (Bonnet P., Gau M. et al. 2001) . 

Des indicateurs et leur formulation mathematique. 

lndicateur E d'equite geographique : ii s 'agit de la distance (ou du coilt de transport) vers le service le plus 
proche j qui est consideree comme un indicateur d'equite (la distribution de cette variable et son etendue signale 
ou non des differences importantes sur un te1Titoire donne). L'equite est realisee si Jes personnes vivent toutes a 
la meme distance d ' un lieu de service ou sous un seuil de distance. La cartographie apres discretisation de cette 
variable montre Jes hierarchies spatiales. 
d est calculee entre Jes lieux i (point de vue et lieu qui dans notre exemple est le patient) et j (service cible) et 
peut c01Tespondre a une distance geometrique ou toute distance - temps - coilt. Pour le calcul de temps de 
distance on fait alors souvent des hypotheses sur Jes moyens de transport utilises par Jes populations, 
hypotheses qu ' il faut legitimer (enquetes), a defaut ii faut proceder a des analyses de sensibilite. On peut aussi 
concevoir de s ' interesser a une population particuliere (marginale et cible d'un certain programme) a laquelle 
on attribue des besoins pai1iculiers sur le plan medical en etudiant sa distance au service repondant a cette 
demande specifique (planning fami li al et femmes d' une certaine tranche d 'age). 
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La carte ci-contre montre un zonage d'une region 
selon la distance d'acces au plus proche centre de 
som. 
Le calcul est fait dans Jes SIG grace a un algorithme 
qui utilise le reseau de transport comme des lignes 
et Jes points de localisation comme des n re uds 
Cet indicateur peut etre calcule et cartographie en 
tout lieu d'un semis de points vi11uel (maillage d'un 
territoire) ou d' un semis de point reel (habitats, 
certains nreuds d'un ensemble de points propres ou 
parties d'autres objets geographiques d'un SIG ; 
lignes ou polygones). 

lndicateur C de couverture geographique: ii s'agit de la valeur totale des realisations d'une variable 
quantitative decrivant un li eu (un attribut caracteristique des ressources sanitaires) et sommee sur plusieurs sites 
de services (n) cibles consideres s' il s sont situes dans des limites geographiques donnees a priori (valeur d'un 
seuil kilometrique ou temps par exernple) ou bien en considerant Jes k premiers sites Jes plus proches (mais on 
peut alors avoir une grande heterogeneite de distance d'eloignernent). 

<( = I si le service est dans la zone consideree sinon = 0 et Sj correspond a la variable (sa valeur pour le site j). 
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La caiie ci-dessous montre un zonage a patiir de cet 
index sans attribut quantitatif de tail le. 
La variable somme qui represente alors le nombre 
de sites est effectuee sur des valeurs d' un attribut = 
I qui caracterise taus Jes sites consideres (ici a 
mains de 2 heures de temps par un transport 
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La variable attribut exprime le plus souvent une 
caracteristique de ressource et ce peut etre tres 
simple (ici I si un site existe et pas de ponderation 
taille) sinon ce peut etre une variable de ressource -
capacite (= nombre de lits pour un h6pital, effectif 
de main d ' ceuvre, capacite d'un service, d' un 
equipement lourd type scanner .. ). 

Cet indicateur peut etre calcule et cartographie en 
tout lieu d' un semis de points virtue] (maillage d'un 
te1Titoire) ou d ' un semis de point reel (habitats) .. 

lndicateur T de coiit (temps) moyen de transport : ii s'agit de la distance-temps moyenne entre le point 
considere (patient) et toutes ou partie des destinations cibles possibles (k considerees) pour un service donne 
(urgence en cardiologie par exemple) dans une region. Cela peut s'effectuer sous couvert d' un seuil (distance 
maximum) qu ' il faut alors exprimer lors d' une pre-selection des services consideres pour l'etude (requete SQL 
d ' un SIG) ou bien sans seui l et on souhaite alors refleter Jes valeur des centralites et de hierarchie de toute une 
zone. Cet index reflete la densite de service et peut etre difficile a interpreter avec un seuil non pertinent (non 
justifie) , mais dans le cas d'urgences par exemple quand la nomenclature technique donne une idee des delais 
raisonnables d'intervention et de prise en charge (seuils critiques) on peut simuler et cartographier cet 
indicateur sur !'ensemble de points fictifs (simulation sur semis de points) ou reels de la zone. On montre alors 
Jes points (ou zones) qui se sont le plus integrees sur le plan de l'accessibilite des services depuis leur position 
respective. 

k 
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Index l d'accessibilite potentielle (methode classique) 
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II s ' agit d' une mesure d'accessibilite generale ou on cherche aussi a montrer Jes interactions entre agents 
(patients) qui s ' infmment et s ' echangent des informations. On considere que la probabilite d'une bonne 
info1mation - interaction renforce ou desavantage !'usage d'un centre donne et est liee a la presence d' un 
voisinage de population (masse que l'on pourrait caracteriser) autour du decideur et capable d'interagir avec Jui 
selon une intensite qui varie avec la distance entre Jes agents (ponderation soumise a une Joi de decroissance). La 
probabi lite d 'acquerir de !' information prealable a une decision est alors determinee en partie par cette proximite 
et Jes echanges sociaux. 
Ces mesures sont proches des modeles de potentiel ou des modeles de gravite. On parle d'aires d'influence des 
villes ou des h6pitaux qui permettent d'expliquer Jes repartitions interurbaines des services. 

Annexe I 



4 

Dans le modele d' interaction, on quantifie !'index comme une somme des realisations de la variable - attribut (la 
masse) pour Jes lieux cibles consideres, mesures ponderees par la distance entre le lieu considere et le lieu cibl e. 
Toute la difficulte est contenue dans Jes hypotheses sur les lois d'influence de la distance pour ponderer 
I ' influence d ' un masse donnee (voisinage) en un li eu cible. Dans le modele classique on pondere par la distance 
elevee au cane (b=2). Les variables de masse peuvent etre des effectifs de population generale OU d 'une 
population particuliere proche du groupe cible etudi e (par exemple en sante un groupe social plus a risque pour 
une maladie). L'index est toujours calculable dans la mesure ou par exemple dans un site urbain si la distance est 
zero ou inferieure a la valeur I on pose par convention que la distance est de I. 

Index I d'accessibilite potentielle (methode exponentielle inverse) 

- tf (! 
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La fmmulation et Jes hypotheses de bases sont ici similaires mais on affine la relation de distance. On ajoute un 
parametre a qui conespond a la position du point d' inflexion de la courbe d'ajustement de l 'effet distance (valeur 
seuil ). 

Remarque : Modeles de base de !'interaction spatiale 
On peut se referer a (Merenne-Schoumaker B. 1996) qui cite les modeles de potentiel (Huff, Pini) ou les 
modeles de gravite (Rei ll y). 
Le modele gravitaire classique (Rei ll y) a servi a delimiter Jes aires de marche de deux vii Jes en concurrence. Ce 
modele s'applique en mili eu rura l homogene ou Jes comportements de choix sont determines par la distance plus 
qu 'en ville ot1 d ' autres facteurs interviennent. On peut plut6t y utiliser Jes modeles probabilistes de Huff dans un 
milieu dense paiiage en zones d' equiprobabilite d' usage d 'un centre donne (on tient compte des interactions 
spatiales) . 

Ex : Modele de Huff. 

s 1~b 

p = / d~ 
lj tx~ 

p probabili te P qu 'un patient en i utili se le centre 
situe en j. 
d distance entre i et j 

Sj attribut de tail le caracterisant j ( capacite). 

(b) ou ~ parametre qui varie selon le type de service 
considere. 
(r) nombre de localisation concurrentes de centres. 
On etabli des champs delimites par des courbes 
d' isoprobabilite (type magnetisme en physique) 
pour montrer I 'influence de centres en concurrence 
dans Lm milieu d'habitat dense. L'espace est done 
completement decrit 

Du point de vue des offreurs ii peut etre interessant de construire des espaces sanitaires pertinents pour 
identifier le maillage en place dans un territoire donne et simuler un nouveau maillage de l'offre (contexte 
d'amenagement de structures sanitaires pnbliqnes). 
On cherche tres souvent a definir des aires de services homogenes d' un certain point de vue (population situee a 
une ce1taine distance d ' une ressource, decoupage du terri toire a servir selon des zones de service a equiper). 
La dete1mination d' un e zone tampon par exemple circulaire (equidistance) autour d'un service permet de 
representer les zones d'inclusion de la clientele potentielle et les zones d'exclusion par rapport a ce critere 
distance ( on peut ensuite fusionner ces zones ou au contraire Jes discretiser). Dans un SIG bien documente on 
peut ainsi calcul er la propo1tion de la population couve1ie. Ces outils des SIG sont extremement utiles pour 
simuler des scenarii (outil Buffer de Mapinfo©). 

La paiiition (le zonage) d'une zone administrative pour representer des inegalites d'acces necessite de faire des 
hypotheses prealables . On doit d'abord se poser la question de ]'identification d ' une zone pertinente (unite de 
service, uni te de gestion, unite d' allocation de ressources) pour la delivrance d' un service avec sa masse a servir, 
ses ressources, les interactions intemes de ses composantes. La question des organisations des procedures et 
hi erarchi es chargees de l'administrer n ' est pas neutre non plus si l' on souhaite conduire une politique pour 
reduire Jes inegalites constatees . Le diagnostic peut servir a mieux cemer I ' unite de gestion ideate qui se traduit 
dans tous Jes pays par un espace de droit (bassin de sante) . 
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On peut par exemple regrouper tous Jes foyers ayant la meme accessibilite a un lieu de service au sein d'une 
zone qui constitue une s01ie de district sanitaire cree a partir de la ressource existante. Le decoupage du tenitoire 
en zones d'attribution autour de ressources sanitaires (bassin de desserte crees a partir de la distance) se fait 
grace a !'utilisation de fonctions de logiciels utilisant des methodes d'agregation geometriques telles que celles 
des polygones de Thiessen (voir infra). 
La definition de zone de couve1iure associees a des centres de sante peut se faire en rendant plus vraisemblable 
I 'utilisation de la notion de distance geometrique et en tenant compte de I 'existence de routes de moyens de 
transport (qui favorisent le deplacement) et aussi de barrieres naturelles economiques sociales a contourner 
(qui limitent Jes deplacements, Jes acces, ce qui est tres important dans des paysages bloques par des vallees 
etc .. ) . Cela aboutit au cours du processus de calcul a redefinir Jes cartes de zones de service comme resultat de la 
prise en compte de contraintes et de facteurs favorisants de plus en plus nombreux : temps de transport, cout 
de transport et meme de la probabili te d ' utiliser telle ou telle ressource. 

Utilisation d 'un arbitrage geometrioue (Thiessen) 
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Arbitra e trans ort 

Les deux cartes ci-dessus montrent Jes memes analyses d'accessibilite. On cherche a construire un espace maille 
de zones de desse1ie centrees sur un centre de soin en fonction de la distance d ' acces a ce centre depuis Jes lieux 
de residence qui I ' entourent. Mais dans un cas on ne prend en compte que la distance geometrique directe a vol 
d ' oiseau, dans I ' autre la distance par Jes infrastructures de transport (reseau). Le resultat n'est pas le meme et la 
deuxieme approche change Jes conclusions d ' intervention sur le centre de la zone. 

Le Choix possible n: 
Nombre d 'hopitaux n dans un rayon de distance (defini par yen unite metriques) a partir du centre i d'un habitat 
OU d ' un lieu de residence considere et mesure dans une certain limite en genera] donnee par des limites 
adrninistratives. 

Distance minimum a: 

Distance d a I ' hopital j le plus proche du lieu i 
considere panni tous Jes acces possibles entre i et j 
(dans des limites donnees) 

La cmie ci-contre montre des zones concentriques 
autour des ressources sanitaires de geriatrie dans 
l ' etat de !' Illinois aux USA. Chaque anneau 
represente une distance d ' acces, ce1iains de ces 
anneaux peuvent fusionner et dessiner une carte 
rnaillee de l'accessibilite theorique . 
(Love D. and Lindquist P. 1995) 
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a;= min {du, Vi} 
J . 

Mesures elaborees sur la distance et I'accessibilite. 
On peut aussi calculer des distances complexes ce qui implique de disposer de nombreuses donnees issues des 
frequentations des hopitaux de l'origine et du nombre de leurs usagers (pour le calcul de la distanced). 
Dans Jes modeles proposes ci dessous on considere que le nombre de lits en un lieu j est un estimateur de 
I'attractivite A. Le parametre b ( ou ~) represente la sensibilite particuliere d'un client a un service particulier 
d'un hopital j. Le patient etant d' abord demandeur d'un type de traitement considere clans l 'hopital j. C'est 
important a considerer clans la mesure ou le detoumement des patients vers d'autres ressources sanitaires moins 
accessibles (rnoins proches au sens spatial) est plutot associee au benefice attendu d'un type de soin particulier 
(associe a un service d'un cornplexe hospitalier) plutot qu'au benefice attendu par un hopital pris comme un 
ensemble de soins possibles. 

La valeur d' accessibilite a est la Distance moyenne ponderee (en unite de distance) des hopitaux j les plus 
proches du lieu i considere parmi tous les acces possibles entre i et j, ponderes par la probabilite qu'un usager 
situe en i utilise l' hopital j. 
La detennination du facteur de ponderation q (qij = probabilite que quelqu ' un habitant le lieu i utilise l'hopital j) 
necessite !' estimation de I'attractivite A de l'hopital j et d'un parametre b refletant la propension a voyager 
pour utiliser les hopitaux (voir ci dessus). 

a; = ~qudu 
j 

Une fonction de distribution de la probabilite q doit etre estimee et sert aux mesures d'accessibilite proposees 
ci apres : (distance moyenne, distance de Hansen, et distance log-somme). 

Le facteur rnultiplicatif k est specifique de l 'hopital j 
A est l' attractivite associee a l'hopital j (c'est souvent le nombre de lits qui est pris en exemple) 
b (ou ~) est le parametre de diversion c' est a dire la propension a voyager vers l 'hopital j qui doit etre calibree 
d est la distance entre i et j 

qiJ = kJAJe(- bilu) ~kJAJe(- bilu) 
j 

- 1 

Le calcul des indicateurs d'accessibilite a qui suivent, depuis un lieu i (a distanced de l'hopital j) necessite une 
estimation de l ' attractivite A de l ' hopital considere j et d ' un parametre b refletant la propension a voyager pour 
utiliser les hopitaux. 

Mesure de Hansen : 

a.= .e " ~A 
(-bd - ) 

I j 

Mesure somme-Logarithme 

Annexe l 
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Les relations de distance (frequentation d'un centre sanitaire en fonction de la distance ace centre) doivent etre 
etudiees avec circonspection avant de calculer les indicateurs d'accessibilite, dans la mesure ou de nombreuses 
lois peuvent decrire la relation dans un contexte donne. La plupart du temps ces relations sont non lineaires et 
ont des effets de seuil (par exemple si Y est le taux de frequentation d'un centre c 'est a dire le rapport de la 
population qui recrute au centre sur la population potentiellement a risque dans la zone consideree et X la 

distance du centroi'de de la zone, on peut alors ecrire la relation lineaire sous la forme Y = a+ bX ). On a 

souvent des relations non linaires mais linearisables, la relation peut etre exprimee par exemple alors sous la 

forme ln(Y) = ln(a) + b ln(X). 
On peut tenter de comparer la relation observee (graphe) avec une famille de relations dont les caracleristiques 
mathematiques sont connues ce qui permet de tester la ressemblance. 

A titre d'illustrations on trouve dans la litterature en geographie et en statistique (Tomassone R. and Dervin C. 
1993) de nombreuses relations possibles entre distance et frequentation , ces relations peuvent etre testees grace 
a des outils tels que Jes logiciels Bestfit© (editeur Palisade ©) ou Crystal Ball©. 

Relation exponentielle 

Relation logistique 

Relation type loi de Weibull 

Bibliographie. 

bx y=a.e 

a 
y = l + b.e-cx 

y = a.(l - e-hx' ) 

Bonnet P. (2000) . Case study on Veterinary services In Ethiopia and Kenya. Impact of privatization of the 
public sector on developing countries: benefits and problems. Marzin J., Voituriez T. and Losch B. Montpellier 
France, CIRAD: 143. 

Bonnet P., Chalimbeau J ., et al. (2001). Place theorique et Aspects pratiques des systemes altematifs de services 
de sante veterinaire en zone pastorale dans le schema general du systeme de sante animale en Ethiopie. Services 
for Livestock fatmers in developing countries: professionals from private sector and association gets organized ., 
Bamako, VSF - Ministere des Affaires Etrangeres . 

Bonnet P., Gau M., et al. (2001 ). Contraintes de securite alimentaire sur Jes pasteurs liees a !'embargo sur la 
vente de betail a !'exportation dans la Come de l'Afrique. Reflexions sur l'interet de la mise en place de 
groupements de producteurs en region Afar (Ethiopie) . Services for Livestock farmers in developing countries: 
professionals from private sector and association gets organized., Bamako, VSF - Ministere des Affaires 
Etrangeres . 

Diechmann U . (1997) . Accessibility indicators in GIS. New York, United Nations Department for Economics 
and Social Information and Policy Analysis. Statistics Division. 

Love D. and Lindquist P. ( 1995). "The geographical accessibility of hospital to the aged: a geographic 
information system analysis within Illinois ." Health Service Research 29(6): 629-651. 

Merenne-Schoumaker B. ( 1996). La localisation des services. Paris, Nathan Universite. 

Picheral H. (200 1 ). Dictionnaire raisonne de geographie de la sante. Montpellier, Universite Montpellier 3 - Paul 
Valery. 

Tomassone R. and Dervin C. ( 1993). Comment interpreter les resultats d'une regression non linaire. Paris, ITCF­
ANDA. 

Annexe I Cl RAD-Dist 
UNITE BIBLIOTHEQUE 
Baillarguet 



Annexe 2 : Liste des Acronymes 

CSP 
FFS 
HMO 
NHS 
OMS 
PD 
PED 
RMI 
STG 
SQL 
SROS 
TGV 
USA 

Categorie socioprofessionnelle 
Fees for service 
Health maintenance organisation 
National Health service 
Organisation mondiale de la sante 
Pays developpes 
Pays en developpement 
Revenu minimum d'inse11ion 
Systeme d'inforn1ation geographique 
structured query language 
schema regional d'organisation sanitaire 
Train a grande vitesse 
United States of America 
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