Ftudes

REPUBLIQUE
FRANCAISE
L’z’berfé,

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES if:z;fﬂ'té

Renoncement aux soins : la faible

juillet

2021

numéro

1200

En 2017, 3,1 % des personnes de 16 ans ou plus vivant en France
métropolitaine, soit 1,6 million de personnes, ont renoncé

a des soins médicaux, d'aprées I'enquéte Statistiques sur

les ressources et conditions de vie (SRCV) de I'Insee. Une fois

tenu compte des caractéristiques des personnes interrogées (age,

sexe, diplédme, situation sur le marché du travail...), les personnes
pauvres en conditions de vie ont trois fois plus de risques

de renoncer a des soins que les autres. En outre, dans une zone
trés sous-dotée en médecins généralistes, leur risque est plus

de huit fois supérieur a celui du restant de la population.

Etre couvert par une complémentaire santé préserve

du renoncement aux soins. En particulier les bénéficiaires
de la CMU-C renoncent cing fois moins que les personnes
sans complémentaire santé.

Les autres facteurs de risque sont le mauvais état de santé,
en particulier le handicap, et I'isolement social. Néanmoins,
alors qu'avec I'age, la santé se dégrade, le renoncement, lui,
décroit. De plus, les personnes en affection de longue durée
(ALD) renoncent moins aux soins que les autres.

Aude Lapinte et Blandine Legendre (DREES)

Retrouvez toutes nos données sur data.drees.solidarites-sante.gouv.fr

densité médicale est un facteur
aggravant pour les personnes pauvres

d'apres I'enquéte Statistiques sur

les ressources et conditions de vie
de I'Insee (SRCV) [encadré 1], 84 % des
personnes de 16 ans ou plus vivant en
meénage ordinaire déclarent avoir eu
besoin de voir un médecin pour des
examens ou des soins médicaux au
cours des douze derniers mois. Parmi
elles, 3,8 % indiquent avoir renonceé a au
moins un soin (encadré 2). 31 % des per-
sonnes de 16 ans ou plus n‘ont ainsi pas
pu satisfaire un besoin de soin identifie,
soit 1,6 million de personnes.
Parce qu'elles risquent de générer ou
d'aggraver les inégalités de santé entre
les groupes sociaux et les territoires,
les difficultés d’acces aux soins repré-
sentent un enjeu central dans la straté-
gie nationale de santé. Ces difficultés
sont généralement appréhendées par
les pouvoirs publics soit du point de
vue des insuffisances de I'offre de soins,
c'est-a-dire le nombre et la répartition
géographique des professionnels de
santé au regard de la population, soit
du point de vue de la demande, autre-
ment dit des contraintes, principale-
ment financiéres, propres a la situation
des personnes. Or le fait de renoncer a
des soins est souvent la conséquence
de I'imbrication de multiples facteurs ;
de ce fait, le motif principal déclaré
n'est pas suffisant pour en déterminer
les causes. Identifier d'éventuels effets
cumulatifs permet de mieux cibler les

E n France métropolitaine, en 2017,
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populations auxquelles doivent étre
destinées les politiques de lutte contre
les inégalités d'accessibilité aux soins.

La pauvreté en conditions

de vie multiplie par 3 le risque

de renoncer a des soins

Les personnes ayant renoncé a au
moins une consultation ou examen
au cours de I'année écoulée ont un
niveau de vie annuel médian inférieur
de 2 000 euros a celui des patients qui
ont consulté leur médecin chaque fois
qu'ils en ont eu besoin. Elles sont deux
fois plus nombreuses que les autres a
vivre sous le seuil de pauvreté (tableau
complémentaire A)' et trois fois plus
souvent pauvres en conditions de vie
(difficultés de logement, retards de
paiement, restrictions de consomma-
tion...) [encadré 3].

Ces différences se maintiennent si l'on
integre dans I'analyse les autres carac-
téristiques des personnes en situation
de précarité (encadré 4), notamment
leur moins bon état de santé (Cambois,
2004). Ainsi, toutes choses égales par
ailleurs?, vivre sous le seuil de pauvreté
monétaire multiplie par 1,6 le risque
de renoncer a des soins, tandis qu'étre
pauvre en conditions de vie le mul-
tiplie par 3,2 (graphique 1 et tableau
complémentaire B) [modeéles A et B, voir
encadré 4]. Ces effets d’ampleur diffé-
rente s'expliquent car pauvreté moné-
taire et pauvreté en conditions de vie
ne se recoupent que partiellement.
Les conditions de vie dégradées, sans
qu'elles se réduisent a des contraintes
purement financieres, semblent aller
de pair avec des comportements spé-
cifiques vis-a-vis du recours aux soins,
non captés par les autres variables de
contréle.

Les personnes pauvres

en conditions de vie ont

jusqu'a 8 fois plus de risques

de renoncer a des soins

dans les zones trés sous-dotées
en médecins généralistes

Parmi les personnes qui ont renoncé
a des soins, 6,9 % vivent dans une
zone trés sous-dotée en médecins
généralistes (moins de 2 consulta-
tions accessibles par an et par habi-
tant en moyenne) [encadré 5], contre
4,4 % de celles ayant consulté autant
que nécessaire. Toutes choses égales
par ailleurs, vivre dans une zone ou
les difficultés d’'accessibilité aux soins
sont importantes multiplie le risque
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Source : I'enquéte SRCV

L'enquéte Statistiques sur les ressources et conditions de vie des ménages (SRCV) est
une enquéte annuelle de I'Insee, qui s’inscrit dans le dispositif communautaire EU-SILC
(European union - Statistics on income and living conditions). Elle collecte des informa-
tions sur les revenus, I'éducation, le travail, le logement, les conditions matérielles d’exis-
tence et l'intégration sociale des individus. Les ménages sont interrogés neuf années
consécutives et le questionnaire est administré en face a face par un enquéteur assisté
d’un ordinateur. Chaque année, un module supplémentaire de questions explore une
thématique spécifique, définie au niveau européen. La présente étude utilise I'enquéte
SRCV de 2017, dont le module supplémentaire porte sur la santé. Si la question du renon-
cement est posée tous les ans, celle relative au type de couverture complémentaire
santé n‘apparait que dans le module santé. Environ 11 000 ménages, soit 20 500 individus
ont répondu a lI'enquéte cette méme année.
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Le renoncement aux soins, un phénomeéne difficile
a mesurer

Le renoncement aux soins renvoie a un besoin de soins non satisfait (Després, et al., 2011a).
Son importance dépend a priori de caractéristiques économiques, démographiques et
sociales de la population étudiée (Després, et al., 2011b). Il s'agit d’une forme particuliere
de non-recours, car elle suppose I'identification préalable d'un besoin de soins. De ce fait,
le renoncement aux soins est nécessairement subjectif : deux personnes peuvent présenter
les mémes symptomes, choisir (de fagon délibérée ou contrainte) de ne pas se rendre chez
le médecin et pourtant répondre de maniére différente a une question sur le renonce-
ment aux soins. Or il n‘existe pas de mesure objective du renoncement aux soins qui ferait
I'économie d'une appréciation subjective par la personne elle-méme et le fait de déclarer
avoir renoncé a des soins est lui-méme réparti de maniére inégalitaire dans la société. Qui
plus est, la formulation de la question joue sensiblement sur la réponse apportée (Legal
et Vicard, 2015).

Depuis 2015, I'enquéte SRCV mesure le renoncement aux soins en deux temps’. Tout
d‘abord, une question filtre vise a identifier si les enquétés ont eu des besoins de soins au
cours de I'année écoulée. Si c’est le cas, il leur est demandé s'ils se sont fait soigner autant
de fois qu'ils en avaient besoin (Schéma). On considere alors que la personne a renoncé a
des soins si elle répond négativement a cette deuxi€me question, c’est-a-dire si elle déclare
des besoins de soins en partie non satisfaits. Une troisieme question interroge alors les
enquétés sur la raison principale les ayant conduits a renoncer a des soins. Ceux-ci doivent
renseigner un unique motif parmi les propositions suivantes : n‘en a pas les moyens ; délai
trop long pour un rendez-vous ou file d’attente trop importante ; n‘a pas le temps en raison
d'obligations professionnelles ou familiales ; médecin trop éloigné, difficultés de transport
pour s’y rendre ; a redouté d'aller voir un médecin, de faire des examens ou de se faire
soigner ; a préféré attendre de voir si les choses iraient mieux d’elles-mémes ; ne connais-
sait pas de bon médecin ; autres raisons. Le renoncement aux soins est ici principalement
considéré dans son ensemble, quel qu’en soit le motif. Un focus sur différents types de
renoncement (selon leur motif principal) compléte cette analyse.

Schéma « La mesure du renoncement aux soins dans I'enquéte SRCV 2017

Oul1:80,7 %

Avez-vous vu
un médecin
ou regu des soins
médicaux
chaque fois que
VOUs en avez eu
besoin ?

NON:3,1%

(3,8 % de ceux
qui ont eu
des besoins

de soins)

Au cours des douze
derniers mois, avez-vous eu
besoin de voir un médecin

pour des examens
ou des soins médicaux ?

Lecture - 83,8 % de la population couverte par I'enquéte déclare avoir eu des besoins de soins I'année
précédant I'enquéte. Parmi ces derniers, 3,8 % n‘ont pas vu de médecin autant de fois qu’ils en ont eu
besoin. Cela représente 3]1 % de la population totale.

Champ « Individus agés de 16 ans ou plus, vivant en ménage ordinaire en France métropolitaine.

Cela correspond a 16 945 répondants, dont 597 qui déclarent avoir renoncé.

Source « SRCV 2017 (Insee) ; calculs DREES.

1. Avant 2015, la question « Au cours des douze derniers mois, avez-vous renoncé a voir
un médecin pour des examens ou des soins médicaux dont vous aviez besoin ? » était posée
directement aux enquétés.

1. Les tableaux
complémentaires
sont disponibles dans
les données associées
a l'étude sur le site
internet de la DREES.

2. Les analyses
réalisées toutes choses
égales par ailleurs
tiennent compte
simultanément de
I'influence d'autres
facteurs qui pourraient
venir biaiser la relation
entre la caractéristique
considérée et le renon-
cement aux soins.

Cela permet d'estimer
I'effet de la variable
(ici, la pauvreté
monétaire) indépen-
damment de ces
autres facteurs (age,
sexe, type de ménage,
état de santé, APL

de la commune de
résidence, type de
couverture complé-
mentaire, situation

sur le marché du tra-
vail, niveau de dipléme
et satisfaction a I'égard
de ses relations fami-
liales et amicales).
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de renoncement par 1,8. Ce résultat
cache néanmoins des situations tres
hétérogenes. Chez les personnes non
pauvres en conditions de vie, vivre dans
une zone tres sous-dotée en médecins
généralistes n‘augmente pas le risque
de renoncer a des soins. Chez les per-
sonnes pauvres en conditions de vie, en
revanche, ce risque est multiplié par 3,53
(modéle C, voir encadré 4). Les difficultés
d’accessibilité amplifient donc l'effet de
la pauvreté en conditions de vie sur le
renoncement aux soins. Toutes choses
égales par ailleurs, dans une zone ou
I'accessibilité aux médecins généralistes
n'est pas critique, les personnes pauvres
en conditions de vie ont 2,8 fois plus de
risques de renoncer a des soins que les
autres. Dans une zone ou l'accessibilité
est tres faible, ce risque associé a la
pauvreté grimpe a 7,9%. Ce résultat peut

étre d0 au fait que I'éloignement géo-
graphique aux professionnels de santé
ou des délais d'attente importants
requierent du temps, de la mobilité et la
capacité a s'organiser a I'avance, notam-
ment professionnellement (Forzy, et al.,
2027). Or les personnes précaires, ayant
globalement des contraintes profession-
nelles plus rigides, peuvent avoir plus
de difficultés a mobiliser ces différents
types de ressources, ce qui favorise le
renoncement. Les surco0ts liés aux diffi-
cultés d'acces inciteraient les personnes
qui ont le moins de ressources maté-
rielles et sociales a renoncer davantage
aux soins.

En revanche, I'interaction entre le fait de
vivre en zone sous-dense et la pauvreté
monétaire n'est, elle, pas significative
(modeéle D, voir encadré 4). Les difficultés
d'accessibilité ont ainsi davantage de
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conséquences sur le renoncement aux
soins des populations marginalisées
par leurs conditions d’existence que sur
celui des populations qui ne le sont pas
mais qui sont pauvres financierement.
Cette différence pourrait en partie s'ex-
pliquer par le fait que le renoncement
aux soins se définit en lien avec la notion
de « besoin de soins », qui repose sur
une certaine subjectivité. Or la mesure
de la pauvreté en conditions de vie,
contrairement a la pauvreté monétaire,
revét également une dimension subjec-
tive, puisque certaines questions inter-
rogent le ressenti de I'enquété sur ses
conditions de vie matérielle. Ainsi, une
personne qui a le sentiment de se priver
d’un certain nombre de biens essentiels
aura aussi probablement davantage le
sentiment de se priver de soins dont
elle estime avoir besoin. Elle aura donc

=2 ENCADRE 3

Pauvreté monétaire et pauvreté en conditions de vie

Selon la convention retenue par Eurostat, la pauvreté monétaire
se définit par un niveau de vie inférieur a 60 % du niveau de vie
médian. C’est une mesure relative au niveau de vie du pays et elle
est objective, car calculée a partir des revenus' du ménage et de sa
composition. Dans sa version frangaise?, la pauvreté en conditions
de vie (ou pauvreté matérielle) se mesure a partir d’une trentaine
de questions concernant l'insuffisance des ressources, des priva-
tions matérielles quotidiennes et des difficultés de logement. Il
s'agit d’'une mesure absolue de la pauvreté, qui évalue I'exclusion
de pratiques et de consommations de base. Elle revét une dimen-
sion subjective, car certaines questions interrogent le ressenti de
I'enquété. Une personne est dite pauvre en conditions de vie si elle
cumule huit difficultés parmi les vingt-sept listées :

« Insuffisance de ressources : taux d’endettement supérieur a un
tiers, découverts bancaires tres fréquents au cours des douze
derniers mois, revenus insuffisants pour équilibrer le budget
du ménage, recours aux économies pour équilibrer le budget,
aucune épargne a disposition, considérer sa situation financiere
comme difficile ;

Retards de paiement : retards de paiement de factures d'électri-
cité ou de gaz, retards de paiement de loyer et charges, retards
de versement d’'imp6ts ;

Restrictions de consommation : ne pas pouvoir recevoir des amis
ou de la famille, difficultés a maintenir le logement a bonne tem-
pérature, ne pas pouvoir payer une semaine de vacances une fois
par an, ne pas pouvoir remplacer ses meubles, ne pas pouvoir
acheter des vétements neufs, ne pas pouvoir manger de la viande
tous les deux jours, ne pas pouvoir offrir des cadeaux au moins
une fois par an, ne pas posséder deux paires de bonnes chaus-
sures, absence de repas complet au moins une journée au cours
des deux derniéres semaines ;

Difficultés de logement : surpeuplement, pas de salle de bains,
pas de toilettes, pas d’eau chaude, pas de systeme de chauffage,
logement trop petit, difficultés a chauffer, humidité, bruit.

Il est possible de décomposer I'indicateur de pauvreté en condi-
tions de vie en quatre sous-indicateurs. Les seuils retenus sont

1. Déclarés et nets des transferts sociaux et fiscaux.

alors : au moins 3 difficultés sur 6 pour I'insuffisance de ressources,
1 sur 3 pour les retards de paiement, 4 sur 9 pour les restrictions de
consommation et 3 sur 9 pour les difficultés de logement.

Pauvreté monétaire et pauvreté en conditions de vie ne se
recoupent que partiellement : parmi les 12 % de personnes pauvres
du point de vue monétaire dans I'enquéte SRCV 2017, trois quarts
ne déclarent pas de conditions de vie difficiles ; inversement, parmi
les 10 % de personnes pauvres en conditions de vie, plus de la moi-
tié vivent au-dessus du seuil de pauvreté monétaire (Schéma).

Schéma « Parts de population pauvre d’un point de vue monétaire
et/ou en conditions de vie

Pas de pauvreté
82 %

Pauvreté
Pauvreté en conditions
monétaire de vie
8% 6%

Lecture - 4 % de la population est a la fois pauvre en conditions vie

et pauvre du point de vue monétaire, tandis que 82 % ne sont ni l'un

ni l'autre. 8 % vivent sous le seuil de pauvreté monétaire mais sans étre
pauvres en conditions de vie et 6 % sont pauvres en conditions de vie tout
en vivant au-dessus du seuil de pauvreté monétaire.

Champ « Individus agés de 16 ans ou plus, vivant en ménage ordinaire

en France métropolitaine.

Source « SRCV 2017 (Insee) ; calculs DREES.

2. Il existe une mesure alternative de la pauvreté en conditions de vie, définie a I'échelle européenne, a partir d’un panier de neuf privations ou difficultés
(le seuil de pauvreté étant fixé a trois privations). La version francaise est plus riche, du fait notamment qu’elle comporte une dimension subjective

plus marquée que l'indicateur européen.

3. Pour obtenir

le risque relatif de
renoncer associé

au fait de vivre dans
zone trés sous-dotée
(versus dans une zone
mieux dotée) chez les
personnes pauvres,

il faut multiplier

le risque relatif de
renoncer lorsque I'on
vit dans une zone tres
sous-dotée toutes
choses égales par
ailleurs (que I'on soit
pauvre ou non :1,2)

au risque relatif de re-
noncer lorsque l'on est
simultanément pauvre
et habitant d'une zone
tres sous-dotée (terme
d'interaction : 2,8).

4. Pour obtenir

le risque relatif de
renoncer associé au
fait d’étre pauvre
(versus non pauvre)
chez les personnes
vivant dans une zone
trés sous-doteée, il faut
multiplier le risque
relatif de renoncer
associé a la pauvreté
toutes choses égales
par ailleurs (quel que
soit son lieu de rési-
dence : 2,8) au risque
relatif de renoncer
associé au fait d'étre
simultanément pauvre
et habitant dans une
zone trés sous-dotée
(terme d'interaction :
2.8).
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Une analyse « toutes choses égales par ailleurs »

L'objectif de cette étude est d’isoler, sur le champ des personnes
ayant fait état d’un besoin de soins au cours des douze derniers
mois, les déterminants individuels et contextuels du renoncement
aux soins. Plus précisément, on cherche a mesurer I'impact de la
pauvreté et des difficultés d'accessibilité géographique aux soins
et a repérer un éventuel effet cumulatif. Le renoncement aux
soins est d'abord étudié tous motifs confondus. Pour prendre en
compte certains effets de structure (par exemple, le fait que les
personnes pauvres bénéficient plus souvent d’'une complémentaire
santé gratuite que le reste de la population), des modeles binaires
(régressions logistiques) sont estimés afin d‘isoler I'effet propre de
chaque caractéristique sur la probabilité de renoncer a un soin (par
exemple, dissocier I'effet de I'age, du niveau de diplédme et du type
de ménage). Les facteurs individuels inclus dans le modéle sont de
différents ordres.

Pour mesurer les effets respectifs et combinés de la pauvreté et de
I'accessibilité géographique aux soins, des indicateurs de pauvreté et
de sous-densité médicale sont intégrés d'abord seuls dans le modele,
puis avec un terme d’interaction. La pauvreté monétaire et la pau-
vreté en conditions de vie sont incluses séparément étant donnée
leur forte corrélation. Au total, quatre modeéles sont estimés :

« Modeéle A : pauvreté en conditions de vie et APL sans terme
d’interaction

« Modeéle B : pauvreté monétaire et APL sans terme d'interaction

« Modele C : pauvreté en conditions de vie et APL avec terme
d’interaction

« Modele D : pauvreté monétaire et APL avec terme d'interaction

Pour tenir compte des besoins de soins, préalables a la déci-
sion ou non de recevoir un soin, sont inclus l'age, le sexe,
le fait de souffrir d’une affection de longue durée et le fait
d’étre en situation de handicap (au sens GALI) ou de rencon-
trer des limitations plus modérées dans la vie quotidienne
a cause d'un probléme de santé depuis plus de six mois’.

Pour tenir compte de caractéristiques susceptibles de jouer sur les
variables d’intérét, sont intégrés dans le modele :

« le fait de bénéficier d’'une complémentaire santé, pouvant allé-
ger les contraintes financieres ;

« la situation sur le marché du travail et le type de ménage, qui
reflétent des obligations professionnelles et familiales pouvant
jouer sur les contraintes spatio-temporelles ;

« la satisfaction a I'’égard de ses relations familiales et amicales, qui
permet d’appréhender le capital social mobilisable pour contrer
les obstacles financiers ou spatio-temporels aux soins.

Pour tenir compte de la « littératie » en santé, définie comme « le
degré de capacité des individus a obtenir, traiter et comprendre les
informations et services de santé de base nécessaires pour prendre
des décisions appropriées en matiere de santé » (Ratzan et Parker,
2000), le niveau de dipléme est inclus.

Dans un second temps, des types de renoncement sont définis, en
mobilisant la raison principale avancée par I'individu. Trois situa-
tions ont été retenues pour faire I'objet d’ analyses binaires :

- le renoncement pour motif financier (« n’en a pas les moyens ») - le
facteur économique étant I'un des principaux leviers mobilisés pour
réduire les inégalités d’accés aux soins ;

- le renoncement pour motif non financier (autres raisons que
«n'en a pas les moyens ») — pour voir notamment si, dans ce cas,
les contraintes financieres jouent toujours un réle ;

- le renoncement des personnes qui ont « préféré attendre de voir
si les choses iraient mieux d’elles-mémes » — car il s'agit du motif
le plus évoqué, qui refléterait davantage un renoncement choisi
plutdt que subi.

Ces différents types de renoncement se recoupent en partie. lls
ont été définis sous la contrainte du nombre d’observations, géné-
ralement trop faible pour étudier le renoncement pour chaque
motif principal avancé.

1. L'état de santé déclaré au moment de I'enquéte n’est pas inclus comme variable dans le modele car il peut résulter du fait d’avoir renoncé a des soins,

alors que la démarche est d’identifier ce qui améne a renoncer.

® % GRAPHIQUE 1

Risque relatif de renoncer a des soins associé a la pauvreté, a la faible accessibilité aux soins
et au cumul des deux, toutes choses égales par ailleurs

Pauvreté en conditions de vie

Effet de la pauvreté
Toutes choses égales
par ailleurs
En zone trés sous-dense

En zone
relativement dense

0123 4567 8910

Pauvreté monétaire
Effet de la pauvreté

En zone
relativement dense

Toutes choses égales {
par ailleurs f
5 !

En zone tres sous-dense

01 234567 8910
Risque relatif

Pauvreté en conditions de vie
Effet de la forte sous-densité médicale

Toutes choses égales |
par ailleurs

Chez les personnes pauvres

Chez les personnes
non pauvres

|
!
172 3 456 7 8 910

Pauvreté monétaire
Effet de la forte sous-densité médicale

Toutes choses égales f
par ailleurs !
!
Chez les personnes pauvres

Chez les personnes
non pauvres

0123 456 7 8910

Risque relatif

Note « Le détail des résultats pour les variables de contrdle se trouve en tableau complémentaire B.

Lecture « Toutes choses égales par ailleurs, le fait d'étre pauvre en conditions de vie multiplie par 3,2 le risque de renoncer a des soins. En tenant compte
de I'imprécision liée au fait que cette enquéte repose sur un échantillon de la population et non sur sa totalité, ce risque relatif se situe dans un intervalle
de confiance allant de 2,5 a 4,1 et est donc significativement différent de 1. Il est représenté par la barre noire de part et d'autre du point.

Champ « Individus agés 16 ans ou plus, vivant dans un ménage ordinaire en France métropolitaine, ayant déclaré avoir eu besoin de soins ou d’examens
médicaux au moins une fois au cours de I'année précédant I'enquéte.

Sources « SRCV 2017 (Insee) ; calculs DREES.
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tendance, a la fois a déclarer des pri-
vations et des ressources insuffisantes,
qui sont constitutives de la pauvreté en
conditions de vie, et a renoncer a des
soins.

Les bénéficiaires de la CMU-C
renoncent 4,5 fois moins

que les personnes sans
complémentaire santé

Par rapport aux personnes qui ne
renoncent pas a des soins, celles ayant
des besoins non satisfaits sont pres de
quatre fois plus nombreuses a ne pas
disposer d’'une complémentaire santé
participant, au moins partiellement,
au financement du reste a charge
apres assurance maladie obligatoire
(AMO) [10,8 % contre 2,8 %]. Lorsque
I'on contréle des caractéristiques indi-
viduelles®, les personnes couvertes par
une complémentaire santé privée ont
plus de deux fois moins de risques de
renoncer que les personnes sans cou-
verture santé, et celles bénéficiant de
la couverture maladie universelle com-
plémentaire (CMU-C) 4,5 fois moins®.
Mise en place en 2000, la CMU-C7 offre
une couverture santé gratuite aux plus
démunis. Elle couvre un panier de
dépenses restant a la charge de I'as-
suré apres intervention de I’'AMO. De
plus, ses bénéficiaires sont dispensés
d’avance des frais et sont exonérés des
franchises et des participations for-
faitaires de 1 euro. Ils bénéficient, par
ailleurs, de tarifs sans dépassement
d’honoraires de la part des médecins.
Néanmoins, une partie des personnes
éligibles n’y ont pas recours?, soit par
manque d’information, soit en raison
de la complexité de la procédure admi-
nistrative, ou pour éviter le stigmate qui
pourrait y étre associé (Cornu-Pauchet,
et al., 2018).

Les personnes ayant

des limitations a cause

d'un probléme de santé,

en particulier les personnes
handicapées, renoncent
davantage aux soins, mais

le renoncement décroit avec I'age
A caractéristiques données, les per-
sonnes ayant des limitations dans les
activités courantes a cause d'un pro-
bleme de santé depuis au moins six
mois sont deux fois plus nombreuses a
déclarer des besoins non satisfaits, que
ces limitations soient fortes (personnes
handicapées) ou légeres, par rapport
aux personnes n'‘ayant aucune limita-

tion (tableau 7). Elles ont probablement
des besoins de soins plus importants
et plus de difficultés pour y accéder,
donc un plus grand risque de renoncer
a au moins un soin. Néanmoins, avoir
davantage de besoins de soins ne va
pas toujours de pair avec un risque de
renoncement plus élevé. Ainsi, a carac-
téristiques identiques, les personnes en
affection de longue durée (ALD), prises
en charge a 100 % par I’Assurance mala-
die® pour les soins en lien avec cette
pathologie, renoncent 2,5 fois moins™
que les autres. Par ailleurs, le risque
d’avoir un besoin de soins non satisfait
diminue avec l'age, alors méme que
ces besoins augmentent. Parmi les per-
sonnes ayant eu des besoins de soins,
la moitié ayant renoncé au cours des
douze derniers mois a moins de 40 ans,
contre un tiers de celles qui n‘ont pas
renoncé. En contrélant des autres carac-
téristiques individuelles, I'age ressort
nettement. Ainsi, toutes choses égales
par ailleurs, les personnes agées de 40 a
49 ans ont 1,4 fois moins de risques de
renoncer que celles de 30 a 39 ans ;
celles de 50 a 59 ans, 1,7 fois moins de
risques, et celles 60 ans ou plus, 3,3 fois
moins de risques. Les personnes de 16 a
29 ans ont, elles, 1,9 fois plus de risques
de renoncer que la tranche d'age de
référence (30-39 ans). Ces résultats
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peuvent s'expliquer notamment par le
fait que les personnes agées sont plus
suivies meédicalement, se préoccupent
davantage de leur santé et ont moins
de contraintes organisationnelles pour
consulter.

Les personnes isolées
socialement renoncent
davantage aux soins

Les personnes qui ont renoncé a des
soins sont moins satisfaites de leurs
relations amicales : seulement 74 %
déclarent qu'elles sont bonnes, contre
86 % des personnes qui ont pu répondre
a I'ensemble de leurs besoins de soins.
L'écart est encore plus marqué pour
les relations familiales : parmi les per-
sonnes ayant eu des besoins de soins,
68 % de celles ayant renoncé a un soin
déclarent de bonnes relations, contre
85 % de celles n'ayant pas renoncé.
Or le degré de satisfaction a I'égard de
ses relations renseigne sur le capital
social mobilisable pour accompagner
une démarche de soins et contrer les
obstacles financiers ou organisation-
nels dans I'acces a ces soins (garde des
enfants, conduite, incitation au suivi,
etc.). Toutes choses égales par ailleurs,
plus les relations sociales, et surtout
familiales, sont bonnes, plus le risque
de renoncer a des soins est réduit. Les

L'indicateur d'accessibilité potentielle

localisée (APL)

L'indicateur d'accessibilité potentielle localisée (APL) est un indicateur d’adéquation
territoriale entre |'offre et la demande de soins de ville (hors hopital). Il permet de
mesurer a la fois la proximité et la disponibilité des professionnels de santé. Il est donc
plus fin que les indicateurs usuels de densité ou de temps d’accés. Calculé au niveau
de la commune, il tient compte de I'offre et de la demande issues des communes envi-
ronnantes, de fagcon décroissante avec la distance. Il intégre en outre une estimation du
niveau d’activité des professionnels en exercice, sur la base des observations passées,
ainsi que des besoins de soins de la population locale, en fonction des consommations
de soins moyennes observées par tranche d’age. LAPL est utilisé dans les politiques de
lutte contre la désertification médicale et dans les zonages conventionnels régulant
la répartition territoriale des infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes et sages-femmes.

Pour cette étude, I'APL 2017 aux médecins généralistes a été apparié aux données de
I'enquéte SRCV, afin de mesurer I'offre de soins locale'. En moyenne, cette année-la en
France, les habitants d'une commune ont accés a quatre consultations en ville chez le
médecin généraliste. Ce nombre de consultations accessibles par an et par habitant
(C/an/hab) varie sensiblement selon les régions et au niveau local (Legendre, 2020).
Dans cette publication, sont définis comme connaissant des difficultés importantes
d’accessibilité les 5 % de la population dont I'APL est le plus faible (APL est inférieur ou
égal a 2 C/an/hab). Le seuil retenu pour définir la sous-densité médicale dans le zonage
médecin est plus élevé : 2,5 C/an/hab. Cette étude se focalise donc sur les situations
les plus critiques (zones de forte sous-densité médicale). Pour en savoir plus sur I'APL :

https://drees.shinyapps.io/carto-apl/

1. Il s'agit d’'une mesure partielle de I'offre de soins locale, ne prenant en compte que les soins
de ville et une seule profession de santé, les médecins généralistes, mais qui est la principale

porte d’'entrée du systéme de soins.

5. Le modeéle de réfé-
rence est le modele C,
dans lequel est inclus
I'indicateur de pauvre-
té en conditions de vie
avec interaction avec
I'APL (encadré 4).

6. Pour ce résultat, la
modalité de référence
(sans couverture) est
différente de celle uti-
lisée dans les modeles
A, B, C et D présentés
plus haut (couverture
privée, modalité

la plus fréquente).

7. Remplacée par la
complémentaire santé
solidaire (CSS) depuis
le 7*" novembre 2019.

8. La DREES estime
qu'en 2017, entre 34 %
et 45 % des personnes
éligibles n'y auraient
pas recours.

9. Les assurés en ALD
bénéficient d'une
limitation ou d'une
suppression de leur
participation finan-
ciere pour les soins en
lien avec I'affection
considérée, dans la
limite d'un périmétre
remboursable (article
L. 322-3 du Code de
la Sécurité sociale).

En pratique, 20 %

des dépenses de
personnes en ALD en
lien avec leur affection
restent encore a

leur charge apres
assurance maladie
obligatoire (Adjerad
et Courtejoie, 2020).
Elles correspondent
ala participation
forfaitaire de 1 euro
sur les consultations
ou actes médicaux, la
franchise médicale sur
les médicaments ; les
éventuels dépasse-
ments d’honoraires
et la liberté tarifaire.
En établissements

de santé, les assurés
en ALD restent
redevables du forfait
Jjournalier hospitalier.

10. Soit un risque
04 fois plus élevé
(tableau 7). Il s'agit de
deux maniéres symé-
triques de présenter
le méme résultat
(2,5 étant I'inverse
de 04).


https://drees.shinyapps.io/carto-apl/
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® % TABLEAU1

Probabilité d’avoir renoncé a des soins versus avoir satisfait I'ensemble de ses besoins

de soins (modeéle C)
Risque relatif Risque relatif de renoncer Intervalle de confiance 95 %
de renoncer toutes choses égales

Sexe

Homme 0,93 1,01 0,83 122
Femme 1,08 Réf. Réf. Réf.
Age

16-29 ans 1,74 1,89 1,37 2,60
30-39 ans 1,32 Réf. Réf. Réf.
40-49 ans 1,04 0,71 0,52 097
50-59 ans m 0,60 043 0,83
60 ans ou plus 045 0,30 016 0,53
Type de ménage

Personne seule 112 1,24 0,95 1,60
Couple sans enfant 0,91 Réf. Réf. Réf.
Couple avec enfant(s) 1,06 0,96 0,73 1,26
Famille monoparentale 0,93 0,91 0,65 1,26
Situation professionnelle

Actif occupé 118 Réf. Réf. Réf.
Chomage 3,00 1,35 0,98 1,83
Etudiant 0,77 073 044 17
Retraité 047 0,96 0,56 1,68
Autre 0,84 0,65 043 0,97
Niveau de dipléme

Dipléme de niveau supérieur a bac+2 0,91 0,74 0,55 0,99
Dipléme de niveau bac+2 1,08 0,63 044 0,88
Bac, brevet professionnel ou équivalent 1,23 0,80 0,60 1,06
CAP, BEP et équivalent 1,23 Réf. Réf. Réf.
BEPC, DNB, brevet des colleges 0,73 0,70 045 1,04
Aucun diplédme ou certificat d'études primaires 0,73 067 0,50 0,89
Complémentaire santé

Oui 091 Réf. Réf. Réf.
Non 3,86 270 144 2,98
CMU-C 1,06 048 0,30 0,74
Indicateur de pauvreté

Non pauvre en conditions de vie 0,80 Réf. Réf. Réf.
Pauvre en conditions de vie 2,95 2,80 2,21 3,52
Accessibilité géographique aux soins

Commune tres sous dotée en médecins généralistes 157 1,23 0,74 192
Commune moyennement ou bien dotée en médecins généralistes 0,97 Réf. Réf. Réf.

Interaction entre pauvreté et accessibilité géographique

Pauvre en conditions de vie et vivant dans une commune

treés sous-dotée en médecins généralistes = 22 =2 873
Satisfaction des relations avec la famille

Bonnes 0,80 Réf. Réf. Réf.
Moyennes 184 1,59 1,23 2,03
Mauvaises 3,33 2,31 161 3,24
Satisfaction des relations avec les amis

Bonnes 0,86 Réf. Réf. Réf.
Moyennes 154 137 104 1,79
Mauvaises 2,71 1,52 1,00 2,25
ALD

Non 116 Réf. Réf. Réf.
Oui 046 040 0,29 0,54
Limitations fonctionnelles dans la vie quotidienne

Aucune limitation 0,96 Réf. Réf. Réf.
Faibles limitations 1,26 2,10 167 2,62
Fortes limitations (handicap) 0,84 1,94 141 2,63

Réf. : Situation de référence.

Lecture - Les personnes agées de 16 a 29 ans sont 1,74 fois plus nombreuses parmi les personnes qui ont renoncé a des soins que parmi les personnes

aux personnes qui n‘ont pas renoncé. Toutes choses égales par ailleurs, elles ont 1,89 fois plus de risque de renoncer a des soins, relativement aux personnes
agées de 30 a 39 ans (situation de référence). L'intervalle de confiance au seuil de 5 % est compris entre 1,37 et 2,60, ce qui signifie que ce rapport de risques
est significativement différent de 1.

Champ « Individus agés 16 ans ou plus, vivant dans un ménage ordinaire en France métropolitaine, ayant déclaré avoir eu besoin de soins ou d’examens
médicaux au moins une fois au cours de I'année précédant I'enquéte. Cela correspond a 16 945 répondants dont 597 qui déclarent avoir renoncé.

Source « SRCV 2017 (Insee) ; calculs DREES.
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personnes qui déclarent avoir des mau-
vaises relations familiales renoncent
ainsi pres de 2,3 plus que celles qui en
ont de bonnes, et les personnes qui
déclarent de mauvaises relations ami-
cales ont un risque multiplié par 1,5 par
rapport a celles qui en ont de bonnes.
En revanche, la composition du ménage
n'a pas d'effet significatif sur le renonce-
ment. Les contraintes organisationnelles
qu’implique la présence d'enfants, en
particulier pour les familles monoparen-
tales, seraient contrebalancées par la
forme d’insertion sociale qu’induit la
parentalité et I'influence probable du
suivi médical organisé des enfants sur
celui des parents (visites médicales en
creche, santé scolaire, consultations de
suivi a des ages déterminés, etc.). De la
méme maniere, l'insertion sociale liée a
I'emploi expliquerait le moindre renon-
cement aux soins des actifs occupés par
rapport aux personnes au chémage,
alors que ces dernieres ont théorique-
ment moins de contraintes temporelles.
A caractéristiques données, leur risque
de besoin de soins non satisfait est
réduit de 35 % par rapport a celui des
chémeurs.

Les personnes sans diplome

et les plus dipldmées ont moins
de risques de renoncer aux soins
Les personnes qui ont renoncé sont
moins nombreuses a détenir un
dipléme de niveau bac+3 ou plus, ou a
n‘avoir aucun dipldme ou seulement le
brevet des colleges. Contrélé des effets
des autres variables, I'effet convexe™
du diplédme perdure : les personnes les
plus enclines a renoncer seraient peu
diplémées (niveau bac ou en dessous,
a l'exception de celles sans dipléme).
Le risque plus faible de renoncer chez
les personnes tres diplédmées et chez
celles qui n‘ont pas de dipléme pourrait
recouvrir des réalités différentes, liées a
la nature subjective du renoncement.
Tandis que les premieres consulteraient
a chaque fois qu'elles en ont eu besoin,
les secondes identifieraient moins de
besoins de soins et auraient donc,
in fine, moins de besoins non satisfaits.

Le principal motif déclaré

ne refléte que partiellement

les déterminants du renoncement
Si cette étude montre que la pauvreté
est un déterminant majeur du renonce-
ment aux soins, le manque de moyens
n‘est pourtant évoqué que dans un cas
sur quatre comme la principale raison

du renoncement (graphique 2). Le motif
le plus évoqué est le fait d'attendre que
les choses s’arrangent d’elles-mémes
(par 4 personnes sur 10), tandis que
15 % évoquent un manque de temps.
Méme parmi les personnes pauvres en
conditions de vie, pres d'une sur deux
n‘avance pas le manque de moyens
comme raison principale du renonce-
ment. De plus, bien que les personnes
pauvres en conditions de vie ont un
risque plus élevé de renoncer a des
soins lorsque I'offre de soins est insuf-
fisante au niveau local (accessibilité
potentielle localisée faible), les délais
d’obtention d'un rendez-vous, |'éloigne-
ment du professionnel de santé ou le
fait de ne pas connaftre de bon méde-
cin — conséquence potentielle d'une
offre de soins locale insuffisante - ne
sont que rarement évoqués en premier
lieu par cette sous-population. Au total,
6 % des pauvres en conditions de vie
qui ont renoncé a des soins avancent
I'une de ces trois raisons comme motif
principal, et 9 % de I'ensemble des per-
sonnes ayant renoncé. En revanche, la
part de personnes vivant dans une zone
tres sous-dotée est deux fois plus élevée
parmi les personnes évoquant 'une de
ces raisons liées a un probleme d'offre :
12 % contre 6 % de celles qui avancent
un autre motif de renoncement. La
relative déconnexion entre les difficul-
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tés objectivement rencontrées par les
personnes qui renoncent a des soins et
leur vécu du renoncement a déja fait
I'objet de travaux (Forzy, et al., 2021). Elle
est liée au fait que le renoncement est
multifactoriel : ce n'est pas un obstacle
unique (par exemple, la distance géogra-
phique) qui conduit a la décision de ne
pas consulter, mais sa combinaison avec
d'autres difficultés (obligations fami-
liales ou professionnelles, contraintes de
mobilité, limitations financieres, etc.).
Etudier le renoncement tous motifs
confondus permet d’en dégager les
déterminants individuels et contextuels
via des modeles, indépendamment
de la raison principale qu'y associe
I'individu.

La principale raison évoquée par l'en-
quété peut néanmoins étre mobilisée
pour définir plusieurs types de renon-
cement, dont il est ensuite possible
d’identifier les principaux déterminants
afin d'expliciter les mécanismes condui-
sant a ne pas consulter. Sans surprise, la
pauvreté a davantage d'impact sur le
renoncement lorsque le motif principal
est financier. Ainsi, le risque de renoncer
a des soins lorsque la principale raison
est financiere est multiplié par 12,4 pour
une personne pauvre en conditions
de vie comparée a une personne non
pauvre, et par 1,6 si la raison avan-
cée est autre que financiére (tableau

Principal motif de renoncement aux soins

[ Pas les moyens
Délai rdv / file d’attente

En %

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Part parmi les personnes
ayant renoncé
aun soin

Eloignement

[ Pas le temps W Appréhension

Pas de bon médecin M Préféré attendre M Autres raisons

Part parmi les personnes
pauvres en conditions
de vie ayant renoncé

aun soin

Lecture - En 2017, 39 % des personnes qui ne sont pas allées consulter a chaque fois qu’elles en ont eu
besoin déclarent comme principal motif avoir préféré attendre que les choses s‘arrangent d'elles-mémes.
Cette proportion est de 24 % chez les personnes pauvres en conditions de vie.

Champ « Individus agés de 16 ans ou plus, vivant dans un ménage ordinaire en France métropolitaine,
ayant déclaré avoir eu besoin de soins ou d’examens médicaux au moins une fois au cours

de I'année précédant I'enquéte.
Source « SRCV 2017 (Insee) ; calculs DREES.

11. C'est-a-dire le fait
que le renoncement
soit moins fréquent
chez les personnes
ayant un niveau de
dipléme intermédiaire,
et plus élevé aux ex-
trémes, chez les moins
diplémés et chez les
plus diplémés.
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complémentaire C). L'effet accru de la
pauvreté sur le renoncement aux soins
lorsque l'accessibilité se dégrade reste
trés marqué lorsque 'on ne considére
que le renoncement pour motif finan-
cier. En zone tres sous-dense, le risque
qu’une personne pauvre renonce prin-
cipalement pour motif financier est
23 fois plus élevé que celui d'une per-
sonne non pauvre, contre 9 fois plus sur
le reste du territoire. Quand la principale
raison du renoncement n‘est pas liée a
un motif financier, le renoncement est
plus marqué pour les personnes pauvres
par rapport aux autres, notamment
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Retrouvez toutes nos publications sur notre site
drees.solidarites-sante.gouv.fr

Retrouvez toutes nos données sur
data.drees.solidarites-sante.gouv.fr

Pour recevoir nos avis de parution
drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-
statistiques/publications/avis-de-parution

dans les zones ou l'accessibilité aux soins
est particulierement faible. Néanmoins,
le rapport de risque s’atténue, pas-
sant entre pauvres et non-pauvres de
1,5 dans les zones moyennement ou
bien dotées en médecins généralistes a
34 dans les zones tres sous-dotées'’?.

Le fait de ne pas avoir de complémen-
taire santé n'a pas d'effet sur le renon-
cement autre que financier. Les autres
facteurs explicatifs ont des effets d’am-
pleur similaire sur les différents types de
renoncement. Cependant, au-dela de
30 ans, I'age n'a plus d'effet protecteur
sur le renoncement lorsque le princi-
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