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Liste des Abréviations

CNAMTS Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
cMuU Couverture Maladie Universelle

CMU-C Couverture Maladie Universelle — Complémentaire

IRDES Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
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ACS Aide a une Complémentaire Santé

AMC Assurance Maladie Complémentaire

AMO Assurance Maladie Obligatoire

FSE Feuille de Soins Electronique

FSP Feuille de Soins Papier

AME Aide Médicale de I'Etat

AT-MP Accident de Travail — Maladie Professionnelle

ALD Affection de Longue Durée

OCDE Organisation de Coopération et de I'Economie

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CSP Catégorie Socio-Professionnelle

MT Médecin Traitant



Introduction

Le renoncement aux soins est un probléme complexe qui imbrique 2 notions : « le non
recours aux soins » et « des besoins de santé non satisfaits ». Le renoncement est lié aux
moyens financiers, organisationnels, sociaux... des patients mais il est fonction des
expériences vécues de chacun en ce qui concerne leur envie de recourir aux soins de santé.
Lorsqu’un patient déclare avoir renoncé a des soins suppose que cette personne ait ressenti
la nécessité de recourir a des soins et qu’elle ne I'ait pas fait. Cela sera donc interprété
comme un renoncement. Ainsi, la conscience d’un besoin de soins est une condition
nécessaire pour déclarer avoir renoncé a des soins. Le renoncement aux soins pergus par
des patients est donc différent que le renoncement aux soins estimé par des professionnels
de santé. Le renoncement est donc bien a différencier du non recours aux soins qui peut
traduire un manque d’information ou de connaissance. Le besoin de soins varie donc d’un
patient a un autre en fonction de leurs connaissances en matiere de santé. Ce besoin est
socialement différencié ; il est configuré par des normes qui varient en fonction des groupes
d’appartenances, ce qui est une limite lors de I'analyse des renoncements aux soins en
fonction des catégories sociales. Elles sont donc étroitement liées au contexte social .Une

fois pergu par le patient, le renoncement aux soins peut étre di a différentes causes :

L’acceptabilité qui correspond a un renoncement choisi. Il s’agit donc d’un choix personnel
ou culturel comme la peur de se soigner ou le fait d’attendre avant de se soigner. Il ne reléve
donc pas des systemes de santé. Deux autres types de renoncements sont considérés

comme subis et donc dépendants du systeme de santé. La disponibilité concerne

I’organisation du systeme de soins et comprend notamment la présence de cabinets
médicaux et le délai d’attente pour y avoir acces. Les implications politiques y sont majeures
car les autorités de santé ont la possibilité de réaliser des modifications afin d’améliorer
cette disponibilité. Enfin, la dimension d’accessibilité qui correspond aux renoncements aux
soins pour cause de transport et de colt. Une nouvelle fois, les implications politiques y sont
majeures car la mise en place de politiques publiques permet de réduire autant que possible

les inégalités entre les patients.
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|- Contexte actuel

1- Inégalités sociales de santé

De nos jours, 'augmentation quantitative et qualitative de I'offre de soins associée au
progres médical ne réduisent pas forcément les inégalités sociales de santé. Ceci est
également le cas dans des Etats providence comme la France ou le systéme de santé permet

théoriquement un accées équitable aux soins pour chaque individu qui en a besoin [1].

Le dernier rapport de I'Observatoire de la pauvreté et de I’exclusion sociale [2] montre que
le taux de pauvreté monétaire au seuil de 60% du revenu médian disponible atteint 13.5%
de la population soit un peu plus de 8.2 millions de personnes. Parmi ces personnes se
retrouvent 1/3 des familles monoparentales, 21% des familles nombreuses, deux millions
d’enfants et d’adolescents. Cette pauvreté que I'on connait bien dans les zones urbaines
sensibles est aussi forte en milieu rural. Elle est trois fois plus élevée chez les chdmeurs
gu’en population générale et atteint 1 personne sur 15 qui dispose d’un travail. Le rapport
Black [3] du nom de son auteur, fut I'un des premiers documents a montrer en Angleterre
des 1980 que I’état de santé d’un individu était étroitement lié a sa position dans la
structure sociale. La notion de gradient de santé permet de décrire cette situation qui fait
gue ceux qui se trouvent en haut de la pyramide sociale ont un meilleur état de santé que
ceux qui se trouvent en dessous d’eux, et ainsi de suite jusqu’a ceux qui sont les plus

démunis.

Depuis 25 ans en France, les inégalités sociales face a la mort se maintiennent. On sait ainsi
gu’a 35 ans, les hommes cadres supérieurs ont une espérance de vie de 47 ans, soit 6 ans de
plus que les ouvriers. Les écarts ont augmenté entre les inactifs non retraités et I'ensemble
des actifs [4]. De méme la CNAMTS montrait récemment la surmortalité des bénéficiaires de
la CMU-C, quel que soit I'age et le sexe [5]. La qualité de vie en santé est socialement
différenciée : a 47 ans les cadres supérieurs vivront en moyenne 34 ans sans incapacité
contre 24 ans pour les ouvriers [6]. La lutte contre ces inégalités doit passer par
I’'amélioration de I'accés aux soins car |'état de santé n’est pas déconnecté du soin et de
I’accés financier. Les études montrent qu’a un état de santé donné, les différences de
recours sont importantes. Elles soulignent que le besoin de recours au médecin est

important chez les pauvres alors que le recours effectif est observé chez les riches [7]. Or, un
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moindre recours dégrade |'état de santé et le recours tardif pour des soins dit de réparation
est plus colteux pour la collectivité [8]. Les causes de ces inégalités d’acces aux soins sont
diverses. Elles relévent de barrieres culturelles : le rapport au corps et au systéme de soins
n’est pas le méme selon les classes sociales. La perception des risques peut étre différente et
le rapport aux institutions peut amener a un renoncement aux soins qui releve d’un refus de

systeme [9]
2- Le médecin généraliste au cceur du réseau de soins.

Selon le code de la santé publique : « Le systéme de santé garantit a tous les malades et
usagers, a proximité de leur lieu de vie ou de travail, dans la continuité, I’acces a des soins de
premier recours ». Le médecin généraliste en est I'acteur central, et se trouve le plus
souvent choisi comme médecin traitant. Effectivement, les soins primaires peuvent
contribuer a réduire les inégalités de santé [10]. On compte pres de 55 000 médecins
généralistes en France (métropole et outre-mer) ; 94% d’entre eux exercent en secteur 1 et
ne pratiquent donc pas de dépassements. De fait, on compte en moyenne une moindre
densité de médecins généralistes de secteur 1, que celle des médecins généralistes tous
secteurs. Cette différence est nettement plus marquée dans les grandes zones urbaines ou le
dépassement d’honoraires est une pratique potentiellement plus fréquente. Selon une
étude de I'IRDES en 2008, un quart des médecins refusent des patients parce qu’ils sont
bénéficiaires de la CMU. Cependant, ces refus de soins ne concernent que 10% des
omnipraticiens de secteur 1. Cette pratique est bien évidemment interdite et contraire a
I’éthique de notre profession. La proportion de bénéficiaires de la CMU-C dans la patientele
des médecins généralistes varie fortement d’un praticien a un autre. L’environnement socio-
économique des communes d’exercice des médecins joue également. On observe une

« spécialisation » relative des médecins des communes les plus défavorisées, celles-ci

attirant les bénéficiaires CMU-C des communes limitrophes plus aisées.
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3- L’accessibilité a la santé et aux soins : état des lieux.

a- Accessibilité financiere

Le renoncement aux soins pour raison financiere touche les patients les plus modestes et
concerne les soins de premiers recours. Ceci n’est pas le cas en ce qui concerne les
catégories les plus aisées de la population. Le renoncement financier est donc fortement lié
au revenu. Le fait d’avoir une complémentaire santé est un élément décisif. Ce sont les
patients les moins protégés par une assurance complémentaire qui affrontent les obstacles
financiers les plus importants [11]. Or, les complémentaires santés sont réparties de maniere
tres inégale selon la population [12]. Depuis ces dernieres décennies en France, la
couverture complémentaire s’est largement développée mais il reste une partie non
négligeable de la population qui en est dépourvue (6.7%) malgré la création de la CMU-C
(7%) [13]. Le colt de I'assurance complémentaire calculé selon les revenus varie de 3% pour
les ménages les plus aisés a 10% pour les ménages les plus pauvres (hors CMU) .De plus,
dorénavant, les salariés ont accés a une complémentaire santé par I'intermédiaire de leur
emploi sous forme de contrat collectif ou individuel via I'employeur. L’acces a la

complémentaire reproduit donc les inégalités de I'’emploi. [14]

En 2008, 16.5% de la population métropolitaine déclarait avoir renoncé a certains soins pour
des raisons financieres au cours de ces 12 derniers mois. C’'était le cas de 30% des personnes
non protégées par une complémentaire, de 22% des bénéficiaires de la CMU-C et de 15%
pour les bénéficiaires d’'une complémentaire privée. Ainsi, méme si la CMU-C ne permet pas
de totalement combler I'écart entre ses bénéficiaires et les personnes ayant une
complémentaire privée (7 points d’écart), les bénéficiaires de la CMU-C renoncent

beaucoup moins que les personnes n’ayant aucune complémentaire (8 points d’écart). Si la
notion de renoncement aux soins contribue a fournir une indication sur une large partie des
freins, en particuliers financiers, qui réduisent les possibilités d’accéder aux soins, elle ne
rend pas totalement compte des raisons qui peuvent étre plus personnelles et culturelles qui

font qu’une personne n’utilise pas ou mal le systeme de soins.
b- Accessibilité géographique

Au-dela de I'aspect financier, I'accessibilité géographique est une des causes du

renoncement aux soins. Elle a notamment été bien documentée par les travaux de la DREES
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(Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques) et, a priori, ne
devrait pas constituer un obstacle majeur [15]. Ces derniers montrent que 95% des francais
ont acces a des soins de proximité en moins de 15 minutes [16]. lls sont également 95% a
avoir acces aux soins hospitaliers en moins de 45 minutes et les trois quarts en moins de 25
minutes. Il persiste toutefois des inégalités, en particuliers pour les régions rurales a faible
densité de population. En effet I'IRDES indique que depuis 20 ans, la distance moyenne
d’acces aux soins a augmenté pour certaines spécialités. La situation actuelle peut donc
poser des problémes pour des patients pauvres qui ne disposent pas de voiture, ce qui est

souvent le cas dans les zones rurales et d’autant plus lorsqu’il s’agit de personnes agées.

Les précédentes études montrent également que la distance géographique n’est pas
I'unique parametre a prendre en compte. L’accessibilité géographique est une chose, mais la

disponibilité de 'omnipraticien, sa présence sur le territoire est un élément important.

Il — Le systeme d’assurance maladie en France

1- Une couverture universelle mais partielle

Depuis 1980, différents pays industrialisés ont tenté de mettre en place des systemes de
santé dits universels, cela signifie qu’ils s’adressent a la population dans son ensemble.
Certaines études ont montré que ces systémes pouvaient réduire les inégalités mais plutot
en terme de mortalité [17][18][19]. En revanche d’autres études estiment qu’ils améliorent
I’état de santé moyen de la population mais qu’ils ne réduisent pas I'écart de santé entre
différents groupes sociaux [20][21]. Une notion importante est a connaitre, il existe trés peu
de systeme de santé a couverture réellement universelle, c’est-a-dire que tous les soins de
santé sont offerts gratuitement a tous les résidents du pays. C’'est le cas par exemple au
Royaume-Uni. La majorité des autres systemes de santé des pays industrialisés sont donc
des systéemes de couverture universelle partielle pour les patients. Le type de couverture a
donc ses spécificités en fonction des pays mais d’'une maniére générale, les pays tendent a
protéger les patients les plus vulnérables tels que les personnes les plus démunies, les
personnes agées, les enfants ou encore les malades chroniques avec des soins a moindre

frais. Beaucoup de gouvernements ont donc comme en France, mis en place un systeme de
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participation aux frais de santé par les patients eux-mémes afin de responsabiliser les
usagers et limiter I'accroissement des dépenses publiques de santé. Ce systéme peut donc
parfois étre un obstacle pour I'accés aux soins en raison de la part qui reste a la charge du
patient et le cas échéant de I'avance des frais chez les professionnels de santé avant d’étre

remboursés.

Les délais de remboursement des patients par les organismes d’assurance maladie ont
largement diminué depuis la mise en place de la télétransmission via la carte vitale
introduite en France en 1998 [22]. Le patient consulte son médecin généraliste et regle les
honoraires de 23 euros. La feuille de soin électronique réalisée pendant la consultation est
télétransmise généralement le soir méme a I'assurance maladie. Cette derniére rembourse
I’'assuré en moyenne en 5 jours dans le régime général. Depuis 20 ans, I'objectif de
I'assurance maladie a été de diminuer la durée entre la télétransmission de la feuille de soins
et le délai de remboursement afin de limiter le temps d’avance des frais du patient. La
généralisation du tiers payant aurait donc pour but de se substituer au couple
télétransmission / délai de remboursement qui pourrait compliquer I'accés aux soins des
ménages pour lesquels I'avance des frais demeure un probléme. Le ticket modérateur
(partie a la charge du patient) a comme objectif principal de diminuer les dépenses
publiques de santé. Cependant, sa mise en place sur le plan administratif est complexe [23].
Des analyses canadiennes ont montré que le ticket modérateur dans le domaine de la santé
dissuadait plus fortement les patients a faibles revenus que les autres et était un frein a
I’accés aux soins. Elles ont également observé que les frais modérateurs n’étaient pas
efficaces pour contréler les colts des soins de santé [24]. En France d’autres études sont
arrivées a la méme conclusion a savoir que ces dispositifs ne permettent en rien la maitrise
des dépenses de santé, qu’ils peuvent entrainer une sous-consommation des personnes les
plus malades et nécessitant donc plus de soins. lls s’averent également inefficace si les
patients possedent des assurances complémentaires [25]. Ces mesures entrainent donc des
inégalités car elles conduisent certains patients a renoncer a des soins de santé a court
terme, ce qui peut engendrer des problemes de santé beaucoup plus graves a long terme.
L’OMS recommande dans son rapport sur la performance des systemes de santé que les frais
a la charge des patients soient utilisés de maniere tres réfléchie a cause des effets néfastes

sur les populations vulnérables.
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2- Lerecours aux assurances privées

Sans tenir compte de I'avance des frais qui a déja un impact financier variable selon le niveau
socio-économique des patients, ces derniers peuvent recourir a une assurance santé privée
pour financer la part restant a la charge du patient. Ce recours a ces assurances est
également largement fonction des revenus des patients et n’est donc pas distribué
aléatoirement dans la population. Les assurances privées complémentaires se sont donc
développées car les systemes publics de couverture maladie ne sont pas exhaustifs et pas
totalement gratuits. Cependant, les personnes ayant un niveau socio-économique élevé sont
généralement en meilleur santé et ont facilement accés a une assurance privée. Cela leur
permet des soins a moindre co(t alors que d’un point de vue médical, ce n’est a priori pas
cette catégorie de la population qui en a le plus besoin [21] [26] [27]. L’acces a une
assurance santé privée est donc inversement proportionnel aux besoins de santé. Cela est

également le cas en ce qui concerne |'accés aux soins.

[Il — Le tiers payant
1- définition

Le tiers payant est un mécanisme par lequel le patient est dispensé de I'avance des frais
concernant la part prise en charge par I'assurance maladie. Il ne débourse donc uniquement
la part qui n’est pas prise en charge par 'assurance maladie, a savoir le ticket modérateur.
Cette partie lui sera ensuite remboursée par sa mutuelle ou son assurance privée si le

patient en a choisi une.

Dans I’histoire du tiers payant en médecine libérale, nous pouvons distinguer trois périodes.
La premiére est trés longue (1900-1975). C’'est une période d’affirmation et d’application du
principe de paiement direct des honoraires au médecin consulté. La seconde période (1975-
2000) a admis que certains types d’actes de spécialité bénéficient d’une dispense d’avance
des frais contrairement aux soins de premier recours. Enfin, la troisieme période (2000-
jusgu’a nos jours) ou les ménages les plus modestes ont pu bénéficier de la dispense
d’avance des frais et les autres ménages une diminution significative du délai de

remboursement grace a I'informatique. Effectivement, en France, au début des années 2000
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a été mise en place la couverture maladie universelle (CMU) et la couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C). Cela a permis de diminuer I'obstacle financier pour
I'accés aux soins pour les personnes les plus démunies [28][29]. Cependant, cela a
inéluctablement recréé un effet de seuil pour les personnes bénéficiant de revenus
légerement supérieurs a la limite fixée pour bénéficier de ces aides [30]. En 2005 a été
instauré une aide a la complémentaire santé (ACS) pour lutter contre cet effet de seuil [31].
Elle permet de bénéficier d’une aide financiere pour acquérir un contrat d’assurance maladie
complémentaire et permet d’étre dispensé de I'avance des frais en ce qui concerne la part
obligatoire. Elle peut étre mise en place pour les personnes dont les revenus se situent entre

le plafond de la CMU et ce méme seuil majoré de 35 % (chiffre de 2011) [32].

Cette pratique de tiers payant est réalisée par certains médecins envers des patients qui ne
bénéficient pas de conditions de prise en charge particuliére mais pour qui le médecin peut
s’il le souhaite ne demander au patient uniguement la part complémentaire. Le patient ne
paie que la partie non remboursée par I’AMO (6.90 euros chez le généraliste). Le médecin
envoie donc une facture a I'organisme d’assurance maladie en feuille de soins électronique
(FSE) ou feuille de soins papier (FSP) pour se faire rembourser la part AMC. Cet organisme a
donc le role de tiers payant. A noter I'absence de directive nationale concernant ces
décisions individuelles des médecins ne permettant pas une harmonisation de ces pratiques.
Le ministére de la santé propose dans son futur projet de loi la généralisation d’un tiers
payant intégral, c’est-a-dire concernant I’AMO (qui est pratiqué par certains médecins) et les

AMC et non plus la seule part obligatoire.

L’AMO est issu du service public. C'est une assurance obligatoire pour I'ensemble de la
population, mutualisée entre les différents régimes d’assurance maladie, liée a la situation
professionnelle. 'AMC est gérée par des organismes privés sur un marché concurrentiel. Il
s’agissait initialement d’une assurance souscrite selon la décision des individus. Cependant
un accord récent prévoit I'extension a toutes les entreprises d’'une complémentaire santé
obligatoire d’ici janvier 2016 avec un panier de soins minimums. Ces AMC sont réparties en
464 organismes membres de 3 familles (sociétés d’assurance, mutuelles, institutions de

prévoyance)
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Aujourd’hui, 34.9% des actes réalisés par les médecins libéraux font I'objet de tiers payant
[33]. Les politiques publiques ont donc un réle majeur dans I'accés aux soins sur des
éléments qui ne sont donc pas maitrisés par les individus. Ainsi des facteurs institutionnels
peuvent modifier la relation entre le niveau socio-économiques des individus et leur état de
santé [34] [35]. On peut donc facilement comprendre que les systemes de santé et de
protection sociale peuvent contribuer a augmenter ou au contraire diminuer les inégalités

sociales de santé.

2- Bénéficiaires du tiers payant

Il existe donc certaines dérogations au paiement direct des honoraires. Ce tiers payant ou

« dispense d’avance des frais » est accordé a certains types de patients :

- La couverture maladie universelle-complémentaire (CMU-C) est accordée aux
patients ayant un revenu inférieur a 719 euro pour une personne et 1079 euros pour
un couple (plafond au 1% juillet 2013). La dispense couvre ’AMO et ’AMC. En 2010,

la CMU-C comprenait plus de 4 millions de personnes [36].

- Les bénéficiaires de I'aide pour I'acquisition d’une assurance complémentaire santé
(’ACS) accordée aux patient ayant un revenu inférieur au plafond de la CMU-C + 35%.
La dispense concerne seulement ’AMO. L’ACS prend en charge une partie de la
cotisation annuelle a une complémentaire santé. Cependant, ce recours a I’ACS reste
faible. Une étude récente montre que seulement une personne sur cing qui pourrait
en bénéficier en fait la demande, et qu’il existe seulement 10% de couverture
effective ceci étant du a une complexité des démarches [37]. Il existe également des

lenteurs en ce qui concerne I'ouverture et la réouverture des droits au tiers payant.

- Les bénéficiaires de I'aide médicale de I'Etat (AME), dispositifs permettant aux
étrangers en situation irrégulieére de bénéficier d’'un acces aux soins, sous certaines

conditions. La dispense des frais concerne I’AMO et ’AMC

- Les bénéficiaires d’'une décision du médecin généraliste qui peut s’il le souhaite

effectuer un tiers payant pour les patients qu’il juge dans la difficulté pour avancer
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les frais. Cette dispense d’avance des frais s’effectuant bien entendu uniquement sur

la part AMO.
-Les victimes d’accident de travail-maladie professionnelle (AT-MP).
Cette dispense d’avance des frais est également valable pour certains types d’actes:

-actes couteux supérieurs a 120 euros. Seul la part prise en charge par ’AMO est
dispensée d’avance de frais mais souvent cette part représente 100% de I’honoraire
de I'acte. Il existe une corrélation entre le co(it des actes et la pratique du tiers
payant. En effet, les spécialistes dans leur ensemble réalisent 30.3% de tiers payant.
Ce taux varie de 13.5% en Lozere a 51% pour les 2 départements Corse. Les
omnipraticiens n’en réalisent quant a eux que 13.6% (variant de 3% dans les cOtes
d’Armor a 28.4% dans le Haut Rhin [38] hors tiers payant |égal (CMU-C et AT-MP) et
hors ALD).

-actes de prévention issus d’un dépistage,
-actes réalisés chez des médecins de permanence ou dans des centres de santé,
-actes effectués dans des services d’urgences ou des consultations externes.

Il existe un autre cas particulier lorsque le patient est atteint d’'une affection de longue durée
(ALD). Il peut en effet étre remboursé a 100% par I’assurance maladie obligatoire (AMO). Il
avance tout de méme les frais chez le médecin sauf si ce dernier lui propose un tiers payant.
Il sera cependant plus ou moins remboursé selon son assurance maladie complémentaire
(AMC) s’il choisit un médecin qui réalise des dépassements d’honoraires. Chez les patients
en ALD, 45.3% des actes réalisés chez les généralistes sont facturés en tiers payant contre
55.4% chez les spécialistes. Il existe donc encore de nombreux cas ou I'avance des frais est la

régle et notamment dans plus de 85% du temps chez le médecin généraliste.

A I'heure actuelle, le tiers payant est largement étendu aux autres professionnels de santé.
Voici quelques chiffres du taux de tiers payant par profession hors ménages modestes et
ALD, tous régimes confondus: chirurgiens-dentistes (17.4%), sages-femmes (38.1%),
laboratoires (99%), infirmiers (84%), masseurs-kinésithérapeutes (55.6%), orthophonistes

(71%), pharmaciens (proche de 100%) [38].
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3- Les limites du tiers payant

Cependant, ces mesures d’acces aux soins pour tous peuvent s’avérer inefficaces pour bon
nombre de ménages modestes. En effet, les seuils de la CMU-C ainsi que de I’ACS sont
faibles. Ils sont de 65% du seuil de pauvreté pour la CMU-c et 100% du seuil de pauvreté
pour I'ACS. Le seuil de pauvreté étant fixé a 60% du revenu médian. Un certain nombre de
travailleurs pauvres, se situant donc juste au-dessus du seuil de pauvreté ne sont donc pas
couverts. De plus, la dispense d’avance des frais ne concerne que la part obligatoire pour les
bénéficiaires de I'ACS. Ces derniers sont également nombreux a ne pas recourir a leurs
droits, ce qui est moins le cas pour les bénéficiaires de la CMU-C. Il existe également des
lenteurs en ce qui concerne I'ouverture et la réouverture des droits au tiers payant. Un autre
probléme se pose, il s'agit du refus du tiers payant chez certains médecins. Ce taux de tiers
payant pour les patients CMUC varie de 94.5% chez les spécialistes cliniques de secteur 2 a
98.5% pour les médecins généralistes de secteur 1 [38]. Ce taux devrait étre théoriquement
de 100%. Ces refus du tiers payant sont responsables de 13.5% des renoncements aux soins
des bénéficiaires de la CMUC. [39] Une autre limite est la lisibilité du systeme pour les
patients. Lorsqu’ils consultent un médecin qui n’est pas leur médecin traitant, la moitié des
patients ne savent pas s’ils devront avancer les frais ou non. Et, contrairement a la réalité, ils
pensent qu’ils auront plus aisément droit au tiers payant chez les généralistes que chez les
spécialistes. Le médecin endosse donc un role social qui n’a pas lieu d’étre au sein de sa

pratique.

IV - Lavance des frais : Contraste avec les autres pays ayant une Assurance

maladie.

L'article L 162-2 du code de la sécurité sociale dispose que « Dans l'intérét des assurés
sociaux et de la santé publique, le respect de la liberté d’exercice et de I'indépendance
professionnelle et morale des médecins est assuré conformément aux principes
déontologiques fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté de
prescription du médecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le
malade, la liberté d’installation du médecin, sauf dispositions contraires en vigueur a la date
de promulgation de la loi n°71-525 du 3 juillet 1971 ». Depuis la naissance de notre systeme
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d’assurance sociale en France, le patient qui consulte un médecin généraliste ou un médecin
spécialiste en libéral paie directement le prix de la consultation, puis se fait rembourser par

I'assurance maladie obligatoire et son assurance complémentaire les frais avancés.

L’avance des frais est donc une spécificité de la médecine libérale et plus particulierement
de la médecine francaise. En effet, la France est le seul pays avec une Assurance maladie a
pratiquer I'avance des frais. Dans les pays ayant des systémes de santé similaires comme
I’Allemagne, I'Autriche, les Pays-Bas, la Belgique, le Canada et le Japon, le tiers payant est la
regle et I'assuré regle la part non couverte par les assurances maladie. [40] La Suisse utilise
le tiers « garant ». Cela signifie que le patient ne paie le médecin uniquement lorsqu’il a été
remboursé par I'assurance maladie. Il recoit en effet une facture aprés la consultation et il a

ensuite 30 jours pour s’en acquitter. Il n’a donc pas d’avance de frais a effectuer.

Dans la majorité des pays, la part de ’AMC est beaucoup plus faible qu’en France. Selon
I’"OCDE, le recours aux AMC est deux fois supérieur en France par rapport a I’Allemagne, aux
Pays-Bas et a la Belgique et trois fois plus important qu’en Suisse. [41] L’AMC n’existe pas au
Luxembourg et en Autriche. L'éclatement de la gestion entre AMO et AMC est donc
fortement lié a cette avance des frais chez les médecins libéraux. L'OMS préconise
d’abandonner des systemes de santé reposant sur le paiement direct des professionnels de
santé par les patients et recourir a des systemes de couverture universelle fondés sur des
cotisations et des imp6ts sur le revenu de I'ensemble de la population, ce qui permettrait

aux plus modestes d’accéder aux soins. [42] [43].

V - La démographie médicale en Haute-Normandie
1- Activité réguliere

En 2012, les médecins généralistes et spécialistes libéraux étaient au nombre de 109 981
[44]. Ces chiffres n’incluent pas les 20 125 médecins ayant une activité mixte libérale et de
salarié. lls ont facturé durant cette année 523 millions d’actes dont 475 millions pour les
assurés du régime général comprenant les consultations a 23 euros des médecins
généralistes (54.02%), les actes cliniques effectués par les cardiologues, dermatologues,

neurologues, pneumologues... (15.15%), et les actes techniques réalisés par les chirurgiens,
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radiologues, biologistes, ophtalmologues... (30.84%). Au total, en ce qui concerne la prise en
charge de ’'AMO, les honoraires des généralistes représentaient 6.1 milliards d’euros et ceux

des spécialistes 10.3 milliards d’euros.

En 2014, les médecins en activité dans la région Haute-Normandie sont au nombre de 4626.
Ils sont 595 a exercer la médecine générale dans le département de I'Eure. D’apres certaines
analyses, il semble qu’ils seront 4622 en 2018 a exercer en activité réguliere en Haute
Normandie soit un effectif stable. 79% des effectifs sera concentré dans le département de
la Seine-Maritime. Les médecins généralistes de I'Eure sont agés en moyenne de 54 ans. 36%
d’entre eux sont des femmes. Les médecins agés de 60 ans et plus, qui sont donc en fin
d’exercice représentent 31 % de I'effectif total. En revanche, les moins de 40 ans
représentent 10% de I’ensemble des actifs réguliers. Sur les 4626 médecins de la région
Haute Normandie, 47.5% d’entre eux exercent en secteur libéral exclusif, 10% ont une
activité mixte et 42.5% une activité salarié. Dans le département de I'Eure, ils sont 54.2% a
exercer dans le secteur libéral, 8.2% a avoir une activité mixte et 37.6% a avoir une activité
salarié. Ceci est d{ au fait qu’il y a moins d’établissements hospitaliers dans le département
de I'Eure. La densité de notre région en médecin généraliste est de 119 médecins pour

100 000 habitants. (Eure : 97/100 000) La région Haute-Normandie est la 3eme région de
France ayant la plus faible densité derriére la Picardie 116/100 000 et la région centre

110/100 000 habitants.

D’apreés certains outils méthodologiques, notre densité diminuera légerement pour atteindre
248,2 médecins en activité pour 100 000 habitants en 2018. Dans I'Eure, la densité est de

101,2 médecins généraliste pour 100 000 habitants.

2- Le solde des entrées

Pendant I'année 2012, 179 nouvelles inscriptions au tableau de I’Ordre Des Médecins ont
été enregistrées. 10% ont eu lieu dans I'Eure et 90% en Seine-Maritime. L’age moyen de
I'inscription est de 34 ans dans notre région : 35 ans pour les hommes et 33 ans pour les
femmes. Au cours de I'année 2012, 78.2% des nouveaux médecins sont titulaires d’un

diplome francais, 9.5% d’un dipléme européen et 12.3% d’un dipldme extra-européen. |
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existe une trés grande différence entre les 2 départements de notre région. Il existe une
surreprésentation des diplomés étrangers car plus de 50 % des nouveaux inscrits dans I'Eure
sont titulaires d’un dipléme extra-européen. Lorsque les nouveaux médecins hauts-
normands thésés s’inscrivent a I’Ordre, 67% s’orientent vers le secteur salarié, 11% vers le
secteur libéral ou mixte et 22% décident de réaliser des remplacements (chiffres de 2014).
La répartition est encore tres différente entre les deux départements. (Eure : salarié 58%,
libéral 31.5%, remplagant 10.5% / Seine-Maritime : salarié 68%, libéral ou mixte 9%,
remplacant 23%). Ceci est notamment d{ au fait que la plupart des structures hospitaliéres
se situent dans les grandes villes de la région a savoir Rouen, Le Havre et Dieppe, ces villes

faisant partie du département de la Seine-Maritime.

3- Les médecins généralistes libéraux et mixtes en activité

En 2013, 1660 médecins généralistes exercaient dans la région Haute-Normandie. Cela
représente une baisse de 6.1% par rapport a 2007 (1767 médecins). Dans le détail, en 2013
I’'Eure comptait 429 médecins contre 1122 en Seine-Maritime. Les estimations a 2018
divergent entre les deux départements puisque I'on s’attend a voir croitre de 4.6% la
population médicale de I'Eure pour atteindre 449 médecins. En ce qui concerne le nombre
de médecins en Seine-Maritime, celui-ci devrait diminuer de 7.6% pour atteindre 1037
praticiens en 2018. L’age moyen de ces 1660 médecins est de 53ans (hommes : 56 ans /
femmes : 49 ans). Les hommes représentent 67% des effectifs. 28.1% des médecins
généralistes libéraux et mixtes ont plus de 60 ans et 10.5% ont moins de 40 ans. Parmi cette
jeune génération de moins de 40 ans, 63% sont des femmes. Le bassin de vie est le plus petit
territoire sur lequel les habitants ont acceés aux équipements et services les plus courants.
On en dénombre 70 dans la région Haute-Normandie. Ces bassins de vie sont en moyenne
composés de 25 médecins généralistes libéraux et mixtes. Entre 2007 et 2013, 28 bassins de
vie ont vu leur effectif de médecins diminuer (de -38% a -3%). 17 bassins de vie ont
maintenu leur effectif. En revanche, 25 bassins de vie enregistrent une augmentation de leur
effectif de médecins (de +3% a + 100%). La présence de médecins généralistes libéraux et
mixtes peut avoir un impact sur le comportement d’une population générale. En effet

certains bassins de vie dont les effectifs de médecins baissent sont confrontés a une baisse
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de la population. En revanche, certains bassins de vie recensent une diminution du nombre
de médecin alors que leur population s’accroit. L’accessibilité aux soins primaires peut alors
y étre altérée. La densité médicale moyenne des bassins de vie est d’environ 7.5 médecins
généralistes libéraux et mixtes pour 10 000 habitants. Dans la région Haute-Normandie, 44%

des bassins de vie sont considérés a faible densité.

Notre travail de thése va donc s’intéresser a deux causes de renoncements considérées
comme subies. La disponibilité des médecins libéraux d’une part et I'lavance des frais qui
rentre le cadre de I'accessibilité financiere d’autre part. Nous tenterons donc de répondre a
la question suivante : Dans quelles proportions I'avance des frais réalisée par les patients
d’une part et le manque de disponibilité de médecins d’autre part jouent-ils un role dans le
renoncement aux soins primaires. Notre premiére hypothese est que toute contribution
financiere et notamment 'avance des frais chez le médecin généraliste est un obstacle a
I’accés aux soins qui peut engendrer un renoncement aux soins. Notre seconde hypothése
est que dans certaines zones ou la densité médicale est faible, I'offre de soins peut étre
éloignée et avec des délais conséquents, ceci pouvant aboutir également a un renoncement

aux soins.
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Matériel et Méthode

- Type d’étude

L’enquéte est une étude observationnelle transversale sur les causes amenant les patients a
renoncer aux soins en médecine générale. L'étude cherche dans un premier temps a trouver
un lien entre le renoncement aux soins et I'avance des frais par le patient d’une part. Elle
cherche dans un second temps, a voir une corrélation entre le renoncement aux soins et le
mangque de disponibilité de médecin. L'étude est quantitative par le biais d’un questionnaire
et en partie qualitative par les réponses a des questions ouvertes.

Il- Lieu de I’étude
Notre étude a été réalisée dans le département de I'Eure avec 'aide de la CPAM d’Evreux.
- Construction du questionnaire

Un premier questionnaire a été réalisé. Il a été validé dans un premier temps par un
statisticien et soumis a essai auprées de 20 patients choisis au hasard dans la rue pour
connaitre la validité et la compréhension de notre questionnaire. A l'issue de cette premiére
analyse de ces 20 questionnaires, certaines questions ont été reformulées, la mise en page a
été modifiée et d’autres questions sont venues en complément. Un second questionnaire
définitif est tiré a 350 exemplaires. Les questionnaires sont anonymes pour avoir un meilleur
taux de remplissage

IV- Recueil des données

La population du département de I'Eure a été choisie dans cette étude. Aucun critére
d’exclusion n’a été nécessaire. L'étude a été réalisée avec I'aide de la CPAM de I'Eure et de
son directeur Mr Le Charles. Les 350 questionnaires ont été donnés en main propre fin Mars
a Mr Le Charles. Les questionnaires ont ensuite été dispatchés dans les halls des CPAM d’
Evreux, Verneuil sur Avre, Louviers, Vernon, Les Andelys, Pont-Audemer et Bernay .Le
remplissage des questionnaires s’est effectué de début Avril jusqu’a fin Juin. Les patients
n’étaient pas assistés pour remplir les questionnaires. Lorsque 300 questionnaires furent
remplis la CPAM nous contacta et nous envoya l'intégralité des questionnaires. Initialement,
seuls les questionnaires remplis dans leur intégralité devaient étre exploités. Devant le
nombre important de questionnaire avec des réponses manquantes, nous avons décidé avec
le statisticien d’analyser I'ensemble des questionnaires a I’'exception d’un questionnaire qui
comprenait trés peu de réponse. Notre étude comprend donc 299 questionnaires.
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V- Analyse des données

Les données ont été regroupées dans un tableau Excel. Les données quantitatives sont
décrites par la moyenne, la médiane, I'écart type, le 25°™ et 75°™ percentile. Les variables
guantitatives ont été comparées par le test du « t » de Student, chi2 ou par le test de Mann
et Whitney quand les effectifs ne permettaient pas I'utilisation de tests paramétriques. Pour
I’ensemble des tests, le risque de premiére espéce (alpha) a été fixé a 5%. Les tests
statistiques ont été réalisés avec le logiciel R.

VI- Population

L'intégralité des patients se rendant aux différentes CPAM de I'Eure était libre de remplir les
guestionnaires. Nous avons inclus 299 patients dans notre étude. Toutes les classes d’age de
la population sont représentées en commencant par la tranche 16-30 et en allant jusqu’a la
tranche d’dge + de 75 ans. Toutes les catégories socio-professionnelles sont retrouvées avec
tout de méme une surreprésentation de chémeurs (ils représentent 26% de notre
échantillon) et d’étudiants.
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Résultats

Nous avons classé les résultats en fonction des 2 causes de renoncement subi a savoir
I"accessibilité d’une part et la disponibilité en soins primaires d’autre part.

| - Accessibilité en soins primaires

1- accessibilité financiere (avance des frais)

Dans notre étude, 31.6% des chdmeurs n’ont pas de mutuelle. 28.6 % des étudiants et 9.1 %

des ouvriers n’ont pas de mutuelle non plus. Dans ces 2 cas il existe une différence
significative avec les autres catégories socio-professionnelles (CSP) (p < 0.01). Dans la
population totale de notre étude, ils sont 9.9% a ne pas avoir de mutuelle. Il s’agit donc de
deux CSP qui sont plus sujettes a rencontrer des difficultés dans I'accessibilité financiere.

Mutuelle en fonction de la CSP

ouvriers
etudiants M sans mutuelle
= avec mutuelle
chomeurs
0% 9.9% 20% 40% 60% 80% 100%

Le trait rouge correspond aux 9.9% de la population de notre étude qui n’ont pas de
mutuelle.

Les deux CSP qui peuvent étre le plus touchées par I'accessibilité financiére sont donc
majoritairement les chdmeurs et les étudiants.
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Tiers payant réalisé pour les patients en fonction du fait d’avoir une mutuelle ou non

(patients hors CMU)
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sans mutuelle
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Parmi I'’ensemble des patients qui n’ont pas de mutuelle, 33.3 % d’entre eux bénéficient du

tiers payant de la part de leur MT. Il existe une différence significative avec ceux qui ont une
mutuelle, 8.10% d’entre eux en bénéficient dans ce cas. (p < 0.01). Lorsqu’il est effectué, le

tiers payant est proposé par le médecin traitant dans 64.3% des cas.
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Renoncement aux soins : tiers payant vs avance des frais
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0% T 1
tiers payant avance des frais

Le fait de ne pas avancer la part obligatoire n’est pas un gage de non renoncement aux soins.
Parmi les patients qui bénéficient du tiers payant 53.8 % ont renoncé aux soins au cours de
ces 12 derniers mois. Cela est significativement plus élevé (p=0.046) comparé a ceux qui ne
bénéficient pas du tiers payant. lIs sont en effet seulement 24.4% a avoir renoncé a
consulter leur MT dans les 12 derniers mois.

En d’autres termes, parmi ceux qui ont renoncé aux soins lors des 12 derniers mois, 16.7 %
ont pu bénéficier du tiers payant chez leur médecin. Ils étaient uniquement 5 % a pouvoir
bénéficier du tiers payant chez les personnes qui considerent ne pas avoir renoncé aux soins
durant les 12 derniers mois. (p=0.046)

La pratique du tiers payant par un médecin généraliste ne constitue pas un critere quant au
choix de ce dernier comme médecin traitant. En effet, 91 % des patients choisissent leur
médecin traitant sans prendre en compte le fait que ce dernier réalise le tiers payant.
Seulement 3% des patients sélectionnent leur médecin traitant parce qu’il réalise le tiers
payant. 6% ne savent pas.
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Contrainte financiére selon le fait d’avoir ou non renoncé a des soins ces 12 derniers mois
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Le fait de ressentir un « trou dans le budget » lors de I'avance des frais n’est pas un facteur
de renoncement aux soins. En effet les personnes qui ont renoncé aux soins lors des 12
derniers mois sont 46 % a penser que cela représente une contrainte financiére lorsqu’ils se
rendent chez leur médecin. Hors cette contrainte financiére est ressentie par 69.1 % des
patients qui n’ont pourtant pour leur part pas renoncé aux soins. Ceci de maniére peu
significative (p=0.047)

Lorsque I'avance des frais est une contrainte pour le patient et que ce dernier demande un
tiers payant pour ne payer que 6.90 euros, le MT réalise le tiers payant dans 73.10 % des
cas.
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Renoncement selon les revenus

M inferieur a 2000 euros
W entre 2000 et 2500 euros

I superieur a 2500 euros

Parmi les patients pour qui I'avance des frais est une contrainte, ils sont 74.1% a avoir un
revenu inférieur a 2000 euros pour I'ensemble du foyer. A I'opposé, parmi les patients qui
ressentent une contrainte a avancer les frais, ils sont 15% a avoir un revenu supérieur a 2500
euros. (p <0.01)

2- accessibilité lié aux transports

56.2% des patients CMU se rendent a pied chez leur médecin. Il existe une différence
significative avec les patients non CMU car ils sont seulement 26.9% a se rendre a pied chez
leur MT. (p < 0.01)

19.2% des patients CMU se rendent en transport en commun chez leur médecin. |l existe
une différence significative avec les patients non CMU car ils sont seulement 8.3% a prendre
ce moyen de transport pour aller consulter (p=0.011)

45.2% des patients CMU se rendent en voiture chez leur médecin. Il existe une différence
significative (p < 0.01) avec les patients non CMU qui utilisent pour 71.3% d’entre eux ce
moyen de locomotion.
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Moyen de transport pour se rendre chez son médecin traitant : CMU vs non CMU

80

71,3

mCMU

= non CMU

pied transport en commun voiture

Les patients qui utilisent les transports en commun mettent significativement plus de temps
a se rendre chez leur médecin. (p < 0.01). lls sont 56.2% a mettre plus de 20 minutes.
Lorsque les patients n’utilisent pas les transports en commun, ils sont seulement 15.7% a
mettre plus de 20 minutes.

Les patients qui ont la CMU mettent significativement plus de temps a se rendre chez leur
médecin traitant. Lorsque les patients bénéficient de la CMU, ils sont presque 30% a mettre
plus de 20minutes a se rendre chez leur médecin traitant. En revanche lorsqu’ils ne
bénéficient pas de la CMU, ils sont 17% a avoir accés a leur médecin généraliste en plus de
20 minutes.

Les patients qui utilisent les transports en commun ont significativement moins la possibilité
de voir leur médecin en cas d’urgence. 60% d’entre eux peuvent consulter rapidement un
médecin contre 79.1% des patients qui utilisent leur propre moyen de locomotion.
(p=0.0317)
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Il - Accessibilité en soins primaires.
1- Faculté a trouver un médecin traitant

18.1 % des patients CMU ont des difficultés a trouver un médecin traitant contre 30.4 % des
patients non bénéficiaire de la CMU. Il existe une petite différence significative (p=0.042)

Parmi les patients ayant renoncé aux soins, 43.7 % ont eu des difficultés a trouver un
médecin traitant. Les personnes n’ayant pas renoncé aux soins ces 12 derniers mois ont
significativement eu moins de difficultés a trouver un médecin traitant, a savoir 22 % d’entre
eux. (p <0.01)

Renoncement aux soins en fonction de la difficulté a trouver un médecin traitant
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a. Proximité du médecin traitant

L’éloignement de son médecin traitant est également un facteur qui engendre des difficultés
a trouver un médecin traitant. Parmi ceux qui n’ont pas eu de difficultés a trouver un
médecin, 45.5% habitent a moins de 10 minutes de leur omnipraticien. En revanche, parmi

les patients qui ont eu des difficultés a trouver leur médecin, seulement 25.3 % habitent a
moins de 10 min de leur médecin. (p < 0.01)

Difficulté a trouver un médecin traitant en fonction de sa proximité
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Lorsque le MT se situe a moins de 10 minutes des patients, ils sont 17.1% a avoir eu des
difficultés a obtenir un médecin traitant. Ils sont en revanche 50% a avoir des difficultés a

trouver un médecin traitant lorsque celui-ci se trouve a plus de 30 minutes du domicile des
patients. (p=0.032)
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Possibilité de consulter rapidement son médecin traitant en fonction de I’éloignement
géographique

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - mOouUl

ENON
40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

moins de 20 min plus de 20 min

84.9 % des patients qui habitent a moins de 20 min du cabinet ont la possibilité de voir
rapidement leur médecin en cas d’urgence. Cela est significativement plus élevé (p=0.01)
compareé a ceux qui habitent a plus de 20 min du cabinet car ils sont seulement 66.6% a
pouvoir consulter en urgence.
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Renoncement aux soins pour cause d’éloignement géographique en zone rurale
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En zone urbaine et semi urbaine, aucun patient ne renonce aux soins a cause de
I’éloighement géographique. Il existe une différence significative avec les patients issus des
zones rurales car ils sont 21.7% a renoncer aux soins car ils n’ont pas de médecin a proximité

(p <0.01).

45



b. Disponibilités du médecin traitant

Lorsque le MT propose des consultations libres, seul 24% des patients renoncent aux soins
pour un délai d’attente trop long. En revanche, il existe une différence significative avec les
patients qui n’ont pas accés aux consultations libres car ils sont alors 47.8% a renoncer a
consulter car le délai pour avoir un RDV devient trop long (p=0.04)

Renoncement aux soins en comparant les consultations libres et les consultations sur RDV
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Il existe une différence significative (p=0.021) dans le renoncement aux soins entre les
patients qui consultent sur RDV et ceux qui peuvent avoir acces a une consultation libre.
Lorsque le MT consulte sur RDV, les patients sont 47.8 % a avoir renoncé a des soins durant
les 12 derniers mois. En revanche, lorsque le MT propose des consultations libres, 24 % des
patients ont renoncé a des soins durant les 12 derniers mois.

Lorsque le médecin traitant réalise des consultations libres, 73.9% des patients peuvent
avoir une consultation dans les 48h. Il existe une différence significative avec les patients qui
ne peuvent voir leur médecin uniquement sur RDV (p < 0.01) car ils sont 31.8% a pouvoir
avoir une consultation dans les 48h.
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Renoncement aux soins selon le délai d’attente
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Nous avons mis en évidence une différence significative en ce qui concerne le renoncement
a consulter son médecin traitant en fonction du délai de RDV que nous propose ce dernier.
Lorsque les patients peuvent avoir un RDV dans les 48 heures avec leur médecin traitant, ils
sont 21,5% a avoir renoncé a des soins durant les 12 derniers mois. Si le délai d’attente est

supérieur a 48 heures, ils sont 43,9% a avoir renoncé a consulter leur médecin traitant
durant les 12 derniers mois. (p=0.032)

Si les médecins traitants sont des hommes, ils sont significativement plus disponibles a faire

des visites que si le médecin est une femme. (p < 0.01) En effet 59.7% des hommes réalisent
des visites a domicile contre 38% des femmes.
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c. Acces au médecin traitant

Consultations aux urgences de maniére injustifiée, comparaison entre zone urbaine et

semi-rurale

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -
mOuUl

50% -

0% - = NON

30% -

20% -

10% -

0% -

Zone semi rurale Zone urbaine

Les patients issus des zones semi rurales consultent significativement moins les services
d’urgences que les patients issus des zones urbaines (p=0.04). 26.3% des patients issus des
zones semi rurales ont déja consultés des urgences de facon injustifiées. lls sont en revanche
54.7% des patients issus des zones urbaines a avoir consulté les urgences pour un probleme
qui pouvait étre résolu par une consultation de médecine de ville.

d. Soins d’urgences.

Nous considérons comme soins d’urgence, les consultations réalisées par le médecin lorsque
ce dernier accepte de voir un patient entre deux RDV en fonction du motif de la
consultation.

Il existe un lien avec le fait que le médecin réalise ou non des consultations d’urgences.
Lorsque le patient choisi son médecin traitant, il accorde une place importante au fait que
celui-ci puisse le recevoir au cabinet de maniéere urgente. En effet, parmi ceux qui ont eu des
difficultés a choisir leur médecin traitant, dans 38.6 % des cas, ce dernier ne recoit pas ses
patients en cas d’urgence. En revanche, si le médecin réalise des actes urgents, le patients a
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moins de difficultés a choisir son médecin traitant car seulement 17.4 % d’entre eux disent
avoir eu des difficultés a choisir leur médecin. (p < 0.01)

Il ressort également que les patients qui renoncent aux soins ont un moindre acces aux soins
d’urgence. 44.6 % des patients renongant aux soins n’ont pas la possibilité de voir
rapidement leur médecin traitant pour une consultation d’urgence. Il existe une différence
significative (p < 0.01) avec ceux qui n’ont pas renoncé aux soins car 16.5 % de ces patients
n’ont pas la possibilité de consulter leur médecin en urgence.

Acceés a une consultation d’urgence avec son médecin : déterminant du renoncement ou

non aux soins
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Parmi les patients ayant consulté aux urgences alors que le probléme de santé aurait pu étre
géré en ville, ils sont significativement plus nombreux (55.6%) a ne pas avoir de problémes
de budget que les patients qui n’ont pas consulté aux urgences. (p=0.027). Ces consultations
injustifiées aux urgences semblent donc étre davantage en lien avec un manque de
disponibilité des médecins de ville et non pas a des contraintes financieres.
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- Différentes causes de renoncement aux soins

causes de renoncements aux soins

M Raisons financieres

M délai d'attente

I trop compliqué

B contraintes professionnelles

m éloignement géographique
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DISCUSSION
| - Les biais
1- Biais de sélection

Il existe un biais de sélection dans notre étude. En effet, les personnes qui se rendent a la
CPAM ne sont pas représentatifs de la population générale. Dans notre étude, 25% des
patients sont bénéficiaires de la CMU ou CMU-C, c’est plus que dans la population générale.
En 2014, le taux de patients bénéficiant de la CMU de base dans I'Eure était de 12 829
personnes soit 2,1% de la population. lls étaient 38 266 personnes soit 6,3% a bénéficier de
la CMU-C. Cela représente un total de 8,4%. Il existe donc un écart d’environ 16% par
rapport a la population de notre étude. Cela s’explique par le fait que c’est dans les CPAM
gue s’effectuent les démarches pour obtenir la CMU. De plus, les patients non bénéficiaires
de la CMU et qui n’ont pas de difficulté administrative ou autre avec le régime de
I’Assurance maladie n’ont pas lieu de se rendre a la CPAM.

Certaines CSP étaient surreprésentées par rapport a la population générale. C’est le cas des
chémeurs et des étudiants qui sont plus nombreux dans notre échantillon que dans la
population générale.

2- Biais de non réponse

Il est d( au « droit de refus » des personnes participant a une enquéte. Dans notre étude, le
guestionnaire étant anonyme, les patients avaient peu d’intérét a ne pas répondre a
certaines questions. On peut se dire que les personnes n’ayant pas répondu a certaines
guestions du questionnaire ont probablement eu des problémes de compréhension. Méme
si nous avons tenté de réaliser un questionnaire le plus simple possible, certaines questions
concernant I'avance des frais, le tiers payant ou les assurances complémentaires peuvent
paraltre compliquées pour certains patients. Les patients n’étaient pas assistés pour remplir
le questionnaire. L'avantage est de ne pas les influencer dans leur réponse mais en
contrepartie, en cas d’'incompréhension cela peut induire ce biais de non réponse.

II- Nos résultats

1- Accessibilité en soins primaires
a- Accessibilité financiere

En ce qui concerne les mutuelles en fonction de la CSP, on retrouve le méme taux d’ouvriers
non qualifiés n’ayant pas de couverture santé complémentaire (9,1%). On retrouve
également un nombre important d’étudiants et de chémeurs qui n’ont pas accés a une
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complémentaire santé. Ceci est également vrai dans la littérature mais dans une moindre
mesure que dans notre étude.

Une notion primordiale ressort de notre étude. On s’apercoit que les gens qui bénéficient du
tiers payant ont plus renoncé aux soins que les patients qui doivent effectuer I'avance des
frais. En effet, 53,8% des patients qui bénéficient du tiers payant ont renoncé aux soins au
cours de ces 12 derniers mois alors que les patients qui avancent les frais sont seulement
24,4 % a y avoir renoncé. Ces données concordent avec une étude de la DREES parue en
2012. Cette étude affirme que les bénéficiaires du tiers payant déclarent renoncer plus
souvent a consulter un médecin pour des raisons financieres : 18% disent avoir renoncé a
une consultation médicale au cours de I'année écoulée contre 4% parmi 'ensemble de la
population. Dans notre étude, ces chiffres sont plus élevés mais la tendance est similaire.

Une autre étude arrive aux mémes conclusions. Les bénéficiaires de la CMU sont 22% a
déclarer renoncer aux soins pour raisons financieres. Ce taux reste supérieur a celui des
autres assurés disposant d’une couverture complémentaire (15%), ce qui suggére que
donner le droit d’acces aux soins ne garantit pas forcément un acces effectif.

En ce qui concerne le renoncement aux soins selon les revenus. On se rend compte que
I’avance des frais chez le médecin représente une contrainte pour la plupart des foyers dont
le revenu est inférieur a 2000 euros. On sait qu’en dessous de 720 euros de revenus
mensuels pour une personne seule et 1080 euros pour un couple, il y a la possibilité
d’obtenir la CMU. Que I’'ACS est possible pour les patients au-dessus de ce seuil. Nous
pouvons en conclure qu’il faille focaliser les efforts pour les foyers dont les revenus se
situent entre 1080 et 2000 euros. Une étude sur le renoncement aux soins confirme que les
patients renoncant aux soins pour raisons financieres sont des individus qui sont juste au-
dessus des seuils (CMU-C et ACS) et qui n’ont pas souscrit une complémentaire santé.

b- Accessibilité liée aux transports

La question de I'accessibilité spatiale aux soins médicaux est devenue centrale dans le
contexte actuel de réduction a venir des effectifs de médecins sur le territoire. Dans les
études de la littérature, le temps d’acces aux soins est globalement satisfaisant car 95% de la
population francaise a acces a des soins de proximité en moins de quinze minutes. Dans
notre étude, on peut s’apercevoir que cette accessibilité spatiale n’est pas vraie pour les
patients bénéficiant de la CMU qui mettent significativement plus de temps a se rendre chez
leur médecin que les autres patients. Cette difficulté d’accessibilité spatiale pourrait
expliquer en partie le renoncement aux soins dont sont victimes ces patients carils n’ont a
priori pas de probléme lié a I'avance des frais car ils bénéficient du tiers payant. Cette notion
ressort également d’une autre étude qui montre que la restriction de I'offre est
particulierement sensible pour les bénéficiaires de la CMU car ils disposent d’une mobilité
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réduite [45]. Ils peuvent donc, dans un contexte ou les refus de soins sont relativement
fréquents, étre en difficulté pour changer de médecin traitant ou trouver un spécialiste.

2- Disponibilité en soins primaires
a- Faculté a trouver un médecin traitant

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une différence significative en ce qui
concerne le renoncement aux soins pour cause d’éloignement géographique entre les zones
urbaines et les zones rurales. Une étude récente du conseil de I'Ordre national aborde pour
la premiére fois la question de la densité médicale sous I'angle des « bassins de vie », et
permet de situer le probléme : 4 sans aucun médecin généraliste, 1158 a faible densité, 277
a densité moyenne, 776 a densité forte. La sous-densité concerne en majeure partie les
zones rurales et dans une moindre mesure les zones péri-urbaines. Cependant, ce
renoncement aux soins pour cause d’éloignement géographique est moins prononcé dans
notre étude que dans la littérature.

Dans notre étude, les patients bénéficiaires de la CMU ont moins de difficultés que les autres
patients a trouver un médecin traitant. Dans la littérature, la tendance est inversée.
Effectivement, certaines études montrent que certains professionnels de santé ne
respectent pas les droits des patients (refus de soins itératifs, refus du tiers payant,
demande d’un dépassement illégitime) et qu’ils n"acceptent pas d’étre le médecin traitant
de certains patients bénéficiaires de la CMU. Nous n’avons pas d’élément pouvant expliquer
cette différence par rapport aux études précédemment menées.

b- Proximité et acces au médecin traitant

Dans notre étude, il existe un lien entre I’éloignement des soins primaires et le fait de devoir
y renoncer. Dans I'étude COLDEFY et al., de 2011, I'organisation territoriale de I'offre de
soins joue sur l‘accés aux soins. Cette disparité démographique des professionnels de
santé apparait problématique dans les territoires ruraux et urbains défavorisés. Ces
problemes d’offre viennent renforcer les difficultés d’acces et contribuent aux
renoncements aux soins. La raréfaction de I'offre a des effets différenciés selon les classes
sociales. Les temps d’attente dans certaines zones sous-médicalisées peuvent étre
contournés par des individus capables de se déplacer vers de plus grandes agglomérations
ou I'offre de soins est plus dense.

Une étude menée sur la démographie médicale montre qu’en 2012, 9.5% des médecins dits
« entrants » ont choisi d’exercer la médecine en libéral, alors que 69% ont choisi le salariat
(CNOM, 2012). Ces chiffres contrastent avec les résultats des années 1980, quand un
médecin sur deux choisissait I’exercice libéral des son entrée dans le métier. Ainsi I'activité
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libérale parait de moins en moins attractive, ce qui s’explique avant tout par les contraintes
d’un tel statut (charges administratives, horaires variables...) « L’hOpital public est donc
devenu le premier employeur de généralistes » (Juilhard JM, 2007). Or, les centres
hospitaliers sont encore plus inégalement répartis sur le territoire que les médecins libéraux,
ce qui ne fait qu’aggraver les disparités territoriales.

c- Disponibilité du médecin traitant

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une différence significative entre le délai
d’attente pour avoir un RDV chez son médecin et le fait de renoncement a des soins de
proximité. En effet, lorsque les patients peuvent avoir un RDV dans les 48 heures avec leur
médecin traitant, ils sont 21,5% a avoir renoncé a des soins durant les 12 derniers mois. Si le
délai d’attente est supérieur a 48 heures, ils sont 43,9% a avoir renoncé a consulter leur
meédecin traitant durant les 12 derniers mois. (p=0.032)

Le cabinet Jalma, spécialisé dans le domaine de la santé vient corroborer nos propos. Dans
son étude réalisée en 2014 [46], il ressort que le premier motif de renoncement aux soins
n’est pas financier mais d( au délai d’attente pour obtenir un rendez-vous chez un médecin
de ville. Selon cette enquéte, 67% des frangais ont déja renoncé a des soins en raison du
délai d’obtention d’un rendez-vous. Ce pourcentage est en augmentation de 9 points par
rapport a 2011. Ceci est d’autant plus vrai en ce qui concerne les consultations spécialisées,
que celles-ci soient en ville ou dans le secteur hospitalier.

Selon une autre étude de I'lFOP, 54% des patients ont déja renoncé a consulter un médecin
généraliste. Dans le détail, 27% des personnes déclarent avoir renoncé a des soins chez un
médecin généraliste en raison du co(t de la consultation. L’éloignement géographique
apparait aussi comme une cause de renoncement a des soins : 20% ont déja renoncé a
consulter un omnipraticien pour cette raison. Ces 2 causes ne sont pourtant pas les
principales raisons de la renonciation a des soins. En effet, les difficultés pour obtenir un
rendez-vous dans un délai suffisamment rapide est la principale raison invoquée par 48% des
patients sondés.

Une autre étude réalisée dans la région Languedoc Roussillon classe les plaintes des
patients. On constate que le principal frein selon eux reste bien non pas le probleme
financier, mais bien le probléme de la disponibilité des rendez-vous et le délai d’attente
avant d’obtenir une consultation. C'est un constat important qui montre également le
décalage qui existe entre la perception des patients et celle des médecins. Ces derniers,
comme les politiques, ont tendance a penser que le frein financier est le plus important.
Décalage intéressant car le gouvernement préconise la généralisation du tiers payant, et
prend pour postulat que ce frein financier est 'un des plus déterminants, sans se préoccuper
du probléme démographique.
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Nous avons également mis en évidence de maniére significative dans notre étude que
lorsque le patient avait rencontré des difficultés a choisir un médecin traitant, il s’agissait
plus souvent d’une femme que d’un homme. Cette féminisation de la profession peut donc
engendrer des problémes de disponibilités de médecins. En 2012, 42% des médecins étaient
des femmes, contre 26% en 1986. Cette croissance devrait se poursuivre, puisque la DREES
prévoit que les femmes seront majoritaires parmi les médecins en 2022, elles représentent
déja 56% des médecins actifs de moins de 45 ans et six internes en formations sur dix. Une
étude de I'Union Régionales des Médecins Libéraux en Rhone-Alpes montre que les femmes
médecins considerent des critéres tels que « I’éducation des enfants », « la qualité de vie »
ou « la carriere du conjoint » comme les éléments les plus déterminants pour leur
installation, contrairement aux hommes qui privilégient plutot les aspects financiers [47].
Ces aspirations différentes peuvent donc en partie expliquer les difficultés des médecins de
campagne a trouver des remplagants parmi des femmes médecins de plus en plus
nombreuses.

Le fait que les hommes réalisent plus de visite a domicile que les femmes est tout de méme

a relativiser. En effet la moyenne d’age des médecins de sexe féminin est plus faible que leur
homologue masculin. On peut donc se dire qu’elles sont installées depuis moins d’années et
gue par conséquent, leur patientéele est plus jeune donc moins sujette aux visites a domicile.

d- Soins d’urgences

Une étude de la DREES sur les consultations injustifiées aux urgences relate que 28% des
consultations aux urgences sont le fruit de patients qui n’ont pas eu recours a leur médecin
traitant soit parce qu’il était absent, soit parce que leur cabinet était fermé ou encore parce
gu’ils n’avaient pas de médecin traitant. Dans une étude menée dans les hopitaux Nord de
Marseille, ils estiment ce taux a 24%.

Parmi les patients ayant consulté aux urgences alors que le probléeme de santé aurait pu étre
géré en ville, ils sont significativement plus nombreux (55.6%) a ne pas avoir de problémes
de budget que les patients qui n’ont pas consulté aux urgences. (p=0.027). Ces consultations
injustifiées aux urgences peuvent donc étre en lien avec un manque de disponibilités des
médecins de ville et non pas a des contraintes financiéres.
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Conclusion

Le renoncement aux soins primaires en France est un probléme multifactoriel. La santé pour
tous étant un enjeu majeur pour les pouvoirs publics, le but est donc de définir quels sont
ces facteurs qui peuvent entrainer un renoncement aux soins primaires dans notre pays. Il
faut également déterminer dans quelles mesures ces éléments engendrent un renoncement
aux soins pour agir sur les facteurs clefs et ainsi améliorer I'accés aux soins pour tous.

Notre étude a I'échelle départementale a permis de mettre en évidence que les contraintes
financieres et notamment I'avance des frais n’était pas I'élément fondamental dans le
renoncement aux soins. La levée des contraintes financiéres notamment par I'apport de la
CMU-C n’abolit pas totalement le renoncement aux soins. On se rend compte qu’une fois les
contraintes financieres levées (par le tiers payant par exemple), ceci n’est pas I'assurance du
recul du renoncement aux soins primaires. En effet, parmi les bénéficiaires du tiers payant,
53,8% ont renoncé aux soins ces 12 derniers mois. lls sont seulement 24,4% dans ce cas
parmi les gens qui ont d réaliser I'avance des frais (p=0.046). D’autres facteurs sont alors
révélés, par le décalage entre intentionnalité et action.

Notre étude a mis en avant I'impact majeur du délai d’attente pour avoir un RDV sur le
renoncement aux soins primaires des patients. Plus le délai d’attente est important, plus le
renoncement aux soins est grand. En effet, lorsque les patients peuvent avoir un RDV dans
les 48 heures avec leur médecin traitant, ils sont seulement 21,5% a avoir renoncé a des
soins durant les 12 derniers mois. En revanche, si le délai d’attente est supérieur a 48
heures, ils sont 43,9% a avoir renoncé a consulter leur médecin traitant durant les 12
derniers mois (p=0.032). Ce délai d’attente pour avoir un RDV apparait donc comme un
facteur clef dans le renoncement aux soins primaires.

De plus, lorsque le MT propose des consultations libres, seuls 24% des patients renoncent
aux soins pour un délai d’attente trop long. En revanche, il existe une différence significative
avec les patients qui n’ont pas acces aux consultations libres car ils sont alors 47.8% a
renoncer a consulter car le délai pour avoir un RDV devient trop long (p=0.04). Ceci vient
renforcer le fait que la possibilité d’avoir un RDV rapide dans les 48 heures est un élément
fondamental pour éviter le renoncement aux soins

Le troisieme facteur du renoncement aux soins qui apparait dans notre travail est
I’éloignement géographique. Certaines zones et notamment dans notre département sont
sous-médicalisées. L’éloignement géographique d’'un médecin rend difficile I'accés a des
consultations rapides.

La généralisation du tiers payant est une priorité du gouvernement actuel. Cependant cette
mesure améliorera-t-elle I'acces aux soins pour tous ? La ministre Marisol Touraine et le
gouvernement actuel affirment « La loi améliorera I'accés aux soins pour tous en
généralisant le tiers payant ». Notre travail de thése nous améne a remettre en cause ces
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propos déductifs et leur valeur scientifique. La question de I'accés aux soins ne peut étre
totalement réglée ni avec l'universalisation de l'assurance santé ni l'attribution d’une
complémentaires aux plus pauvres. L'amélioration de la démographie médicale entre les
différentes régions parait prioritaire pour faire diminuer le renoncement aux soins primaires

Effectivement, on s’apercoit par notre travail que le tiers payant n’est pas gage de non
renoncement aux soins car les personnes en bénéficiant renoncent plus aux soins que les
autres patients qui n’en bénéficient pas.

Par ailleurs, on peut se demander si la généralisation du tiers payant a 'ensemble de Ila
population ne va pas engendrer une surconsommation des soins. Cela aurait donc un effet
inverse a l'objectif de diminution du renoncement aux soins. En effet, il y aurait
probablement une offre encore plus insuffisante par rapport a la demande et cela pourrait
donc engendrer des délais pour obtenir un RDV encore plus importants alors que ce délai
d’obtention d’un RDV est le principal facteur de renoncement aux soins. Cet impact sera
d’autant plus majeur dans les régions ou la densité médicale est faible comme c’est le cas
dans notre département.

Il existe différents leviers pour permettre donc de diminuer le renoncement aux soins dans
notre pays. L'objectif serait d’établir une meilleure répartition des médecins généralistes sur
notre territoire. La réduction de I'éloignement géographique des médecins favoriserait
I'accés aux soins pour un bon nombre de patients. De plus, cela permettrait de limiter les
délais d’obtention d’'un RDV dans des départements sous-médicalisés comme I'est notre
département de I'Eure.
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ANNEXE 1
QUESTIONNAIRE

Bonjour, je viens de terminer mes études de médecine et j'effectue actuellement un travail de these sur I'acces
aux soins chez le médecin généraliste dans la population en Haute-Normandie.

Si vous avez quelques minutes a m’accorder, pourriez-vous répondre a ce questionnaire qui comporte une
vingtaine de questions? Je précise que ce questionnaire est totalement anonyme. Seuls les questionnaires dont
I'intégralité des questions seront traitées pourront étre exploités.

Pensez a déposer le questionnaire complété dans I'urne mise a votre disposition.

Par avance je vous remercie du temps que vous m’avez accordé.

Thomas BONNET

1. Etes-vous bénéficiaire de:

CMU (Couverture Maladie Universelle)
AME (Aide Médicale de I'Etat)

ACS (Aide a une Complémentaire Santé)

Aucun

RN

Si vous avez coché I'une des trois premieres propositions, allez directement a la question 10

2. Quels sont les revenus mensuels de votre foyer?

Moins de 1.000 €

Entre 1.000 et 1.500 €

Entre 1.500 et 2.000 €

Entre 2.000 et 2.500 €

Entre 2.500 et 3.000 €

Plus de 3.000 €

HRNpEREREnl

3. Avez-vous une mutuelle ou une complémentaire santé?

Oui I:l Non

]
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4. Etes-vous atteint d'une maladie type ALD (Affection de Longue Durée) dont les soins sont pris en charge a 100% par
I'assurance maladie?

I:' Oui |:| Non

Si Oui, votre médecin traitant réalise-t-il le tiers payant ou la dispense d'avance des frais? Cela signifie que vous ne payez pas
la consultation chez votre médecin.

I:l Oui, je paye la consultation I:l Non, je ne paye pas la consultation

5. Avez-vous déja été dispensé d'avancer le montant de la part remboursée par I'assurance maladie (16,10€) chez un médecin
généraliste et ne payer que 6,90€?

[:l Oui l:l Non [:l Ne sait pas

Si Oui, était-ce?

E A votre demande |:| Proposition du médecin E Ne sait pas

6. Un médecin généraliste vous a-t-il déja obligé a payer la totalité du prix de la consultation (23€) alors que vous lui aviez
demandé de ne payer que la part complémentaire (6,90€)?

I:' Oui I:l Non I:l Ne sait pas

7. Avez-vous choisi votre médecin traitant en fonction de la possibilité qu'il vous offre de ne pas avancer une partie des frais
médicaux et de ne payer que 6,90€?

Oui I:l Non I:l Ne sait pas

8. Lorsque vous avancez vos frais de santé, cela représente-t-il une contrainte pour vous?

Oui |:| Non |:| Ne sait pas

Si Oui, quelle(s) proposition(s) caractérise(nt) le mieux cette difficulté? Plusieurs réponses possibles

]

]

Cela vous oblige a vérifier et controler vos remboursements

Cela créer un "trou" dans votre budget car il existe un délai entre le paiement et le remboursement de vos frais

Cela pose des difficultés financiéres en raison d'un manque d'argent le jour des soins pour régler la
consultation

Autre:

U o

9. A partir de quel montant le prix de la consultation (ou d'un acte médical) vous pose-t-il un probléme pour avancer les frais?

Disponibilité en soins primaires
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10. Vous habitez
I:' En zone rurale (<2.000 habitants) I:l En zone urbaine (>5.000 habitants)

I:l En zone semi-rurale (entre 2.000 et 5.000 habitants)

11. Avez-vous rencontré des difficultés a trouver un médecin traitant?

Oui I:l Non I:l Ne sait pas

]

12. Combien de temps vous faut-il pour vous rendre chez votre médecin traitant?
Moins de 10 min

Entre 10 et 20 min

Entre 20 et 30 min

Plus de 30 min

HREpinE

13. Quel moyen de transport utilisez-vous?
A pied

Voiture particuliere
Transport en commun

Autre (préciser)

HREpinE

14. Lorsque vous consultez votre médecin traitant, est-ce:

E Sur RDV l:| Consultation libre |:| les deux

15. Quel est le délai d'attente pour obtenir un RDV chez votre médecin traitant?
Entourer la bonne réponse 0 (le jour méme) 1 2 3 4 5 +de 5 jours

16. Quel est le temps moyen d'attente au cabinet (en minutes)?

17. Votre médecin traitant est-il?

I:l Un homme I:l Une femme

18. Votre médecin réalise-t-il des visites a domicile?

I:l Oui I:l Non I:I Ne sait pas

19. Avez-vous la possibilité de voir rapidement votre médecin traitant en cas de consultation urgente (plaie, traumatisme,
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fievre a 40°C chez un enfant..)?

I:l Oui I:l Non I:l Ne sait pas

Si Non, avez-vous déja été contraint de consulter un service d'urgence pour un probleme de santé qui pouvait étre résolu par
une consultation de médecine de ville?

I:l Oui I:l Non I:l Ne sait pas

20. Au cours des 12 derniers mois avez-vous déja renoncé a consulter un médecin généraliste?

Oui l:l Non I:I Ne sait pas

]

Si Oui, quelle en est la cause? Plusieurs réponses possibles.

Raison financiéere

Délai d'attente

Trop compliqué / Ne sait pas ou aller

Incompatibilité avec vos contraintes professionnelles ou personnelles

éloignement géographique

HREpinERE

Informations générales

21. Quel est votre age? I:l 16 -30ans I:I 31-45ans I:l 46 - 60 ans I:l 61-75ans l:l +75ans

22. Quelle est votre catégorie socio-professionnelle?

Agriculteur exploitant

Artisans, commercants et chefs d'entreprise

Cadres, professions intellectuelles supérieures (médecin, professeur, profession libérale, ingénieur)
Professions intermédiaires (instituteur, infirmiere, technicien, contremaitre, administration publique..)
Employés (administratifs d'entreprise, policier, militaire, agent de service de la fonction publique)
Ouvrier (qualifié, non qualifié, agricole)

Retraité

Chomeur

HRERERERERERERERE

Etudiant

23. Combien y a t-il de personnes dans le foyer?
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Entourer la bonne réponse 1 2 3
24. Combien y a t-il d'enfants de moins de 14 ans sur le foyer?

Entourer la bonne réponse 1 2 3
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