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Titre : Quatre essais sur les déterminants des inégalités d’accés aux soins en France

Résumé : Réduire les inégalités sociales de santé suppose notamment de faire en
sorte que chacun puisse disposer de soins selon sa volonté et ses besoins. De
nombreux travaux ont cherché a établir les dimensions déterminant 'accés aux soins.
Parmi ces différents facteurs, deux ont une importance particuliere au sein du
calendrier législatif et les débats publics francais : les barriéres financieres et
géographiques. Ainsi, deux expressions a ce propos ont une résonnance collective
particuliére : le « renoncement aux soins » et les « déserts médicaux ». L'objet de cette
thése est donc d’orienter I'étude des inégalités d’accés aux soins autour de ces deux
notions. Le premier chapitre est une revue systématique sur les déterminants du
renoncement aux soins pour raisons financiéres en France. Le deuxieme chapitre est
une étude quantitative cherchant a comprendre le sur-renoncement aux soins des
femmes par rapport aux hommes en France. Le troisieme chapitre étudie a l'aide
d’économétrie spatiale les évolutions de la localisation des médecins généralistes en
France. Le dernier chapitre s’interroge sur I'éventuelle incidence de I'offre de soins sur
les mobilités résidentielles des retraités. Les résultats des deux premiers chapitres
indiquent que les dimensions déterminant le renoncement aux soins ne sont que
partiellement comprises et qu’il en résulte des difficultés interprétatives quant au réle
des caractéristiqgues socio-démographiques dans la construction des inégalités de
renoncement aux soins. Les résultats des deux derniers chapitres soulignent que les
médecins généralistes ont une tendance nette a se regrouper avec d’autres types de
soins, ce qui génére une polarisation de ces derniers, et que les retraités n'ont pas
tendance a suivre les évolutions de 'offre de soins. Sur ces cas-la, il n'apparait pas de
tendance du marché a la réduction des inégalités territoriales d’accessibilité aux soins.

Cela pourrait induire la nécessité d’'une régulation publique en la matiére.

Mots clés: Acces aux soins, inégalités, renoncement aux soins, accessibilité

territoriale, France.




Title: Four essays of the determinants of inequalities in access to healthcare in France

Abstract: Reducing social inequalities in health means ensuring that everyone has
access to healthcare according to their wishes and needs. Numerous studies have
focused on the factors that determine access to healthcare. Among these various
factors, two of them have a huge importance in the French legislative agenda and
public debate: financial and geographical barriers. In this respect, two expressions
have a particular collective impact: "forgone healthcare" and "medical deserts". The
aim of this thesis is therefore to focus the study of inequalities in access to healthcare
on these two notions. The first chapter is a systematic review of the determinants of
forgoing healthcare for financial reasons in France. The second chapter is a
quantitative study that seeks to understand why women are more likely than men to
forego healthcare in France. The third chapter uses spatial econometrics to study
changes in the location of general practitioners in France. The final chapter examines
the potential impact of healthcare supply on the residential mobility of retired people.
The results of the first two chapters indicate that the dimensions determining the
foregone healthcare are only partially understood, resulting in interpretative difficulties
regarding the role of socio-demographic characteristics in the construction of
inequalities in foregone healthcare. The results of the last two chapters highlight that
general practitioners have a clear tendency to group together with other types of
healthcare, generating a polarization of the latter, and that retired people do not tend
to follow changes in healthcare supply. In these cases, there is no apparent market
trend to reduce territorial inequalities in access to healthcare. This could suggest the
need for public regulation in this respect.

Keywords: Access to healthcare, inequalities, forgoing healthcare, territorial

accessibility, France.
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INTRODUCTION GENERALE - Remettre en perspective
les dimensions de ’accés aux soins

1. Introduction

La multidimensionnalité des enjeux sanitaires — reposant non seulement sur les
déterminants génétiques et héréditaires mais également sur les comportements de
vie, les conditions socio-économiques ou encore l'organisation des soins (Lalonde,
1974) — doit se retrouver au fondement des politiques de santé publique (Saad et
Prochaska, 2020 ; Sen, 2002). Traiter politiquement ces questions suppose alors de
se baser sur différents piliers parmi lesquels le systeme de soins est fondamental
puisqu’il doit assurer les bons fonctionnements physiologiques et psychologiques pour
proposer de meilleures opportunités de vie (Daniels, 2001). Garantir qu’un systéme de
soins réponde adéquatement aux besoins individuels suppose donc que chacun y ait
une accessibilité suffisante.

Dans ce cadre, il faut distinguer la notion d’accessibilité, relative au potentiel de
recours aux soinst, de celle d’accés réel, renvoyant au fait d’y recourir effectivement?.
L’accessibilité potentielle comprend la possibilité pour des individus de recourir aux
soins selon leurs besoins alors que I'acces réel suppose le dépassement de toutes les
barrieres contraignantes pour le recours aux soins (Guagliardo, 2004). De cette facon,
I'accessibilité est une notion a rapprocher autant de la capacité a atteindre que de la
disponibilité (Apparicio et al., 2008 ; Tonnellier, 2010) tandis que 'accés réel tient de
'adéquation des désirs et besoins individuels avec les caractéristiques du systéme
sanitaire (Andersen et al., 1983) qui s’inscrivent dans une chaine de causalité précise
(Andersen, 1995) : les déterminants fondamentaux (caractéristiques de la population,
systéme de santé, environnement) impactent les comportements en santé (pratiques
en santé, recours aux soins) qui eux-mémes déterminent les résultats en santé (santé
percue, satisfaction du patient). En ce sens, la notion d’accés aux soins est
multidimensionnelle, peut étre abordée de multiples manieres et constitue au fond un

concept assez générique relevant tout a la fois d’'une consommation de médicaments,

1 Cela renvoie donc a une dimension subjective.
2 Que 'on comprend comme une mesure objective.
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de la capacité a consulter un médecin, de la fluidité d’'un parcours de soins, etc.
(Levesque et al., 2013).

La complexité de ces principes impligue d’en avoir une compréhension
multidimensionnelle. Dans cette optique, parmi les déterminants de I'accessibilité,
Brunat et Fargeon (2015) distinguent les facteurs financiers (relevant de la couverture
maladie et des modalités de remboursement), les facteurs institutionnels (a savoir les
régulations sectorielles, la distribution territoriale des services, les types de soins, etc.),
les normes (c’est-a-dire les représentations individuelles des questions sanitaires et
des organismes de santé mais également celles des professionnels en tant que tels)
et les facteurs opérationnels (donc les rémunérations et coordinations des
professionnels). Dans ces conditions, les caractéristiques individuelles se trouvent en
interaction avec les dimensions organisationnelles, financiéres, culturelles, sociales et
géographiques. Conformément a cela, le concept d’accés aux soins fait également
référence a l'interaction des caractéristiques individuelles (couverture maladie, statut
socio-économique, implication dans les activités professionnelles et familiales...) et du
systeme de santé en lui-méme, que ce soit pour le reste a charge des patients, le
maillage territorial ou les délais d’obtention d’'une consultation (Andersen et al., 1983).
Penchansky et Thomas (1981) décomposent quant a eux I'accés aux soins en cinq
dimensions : l'accessibilité physique aux services (la distance a parcourir entre les
individus et les services de soins), la disponibilité de I'offre sanitaire ('adéquation entre
les services et les besoins), la capacité financiére (la capacité a payer les soins, en
lien avec la couverture maladie), la commodité d’organisation du systéeme de santé (la
facon dont est organisée la prise en charge des patients par les services secrétariaux,
les horaires ou le systeme de prise de rendez-vous) et le caractere acceptable des
soins (I'interaction des attitudes, préférences et représentations des individus avec les
caractéristiques du systéme de soins)3. A ces cing dimensions, Saurman (2016) ajoute
celle de conscience qui releve de la communication et de l'information des patients en
prenant en considération leur niveau de littératie.

Les précédents travaux deécrivent donc différents points de vue sur les
dimensions déterminant I'accés aux soins. Ceux-ci ne sont cependant pas dans la
compréhension de sa procédure. A cet effet, le modéle d’Andersen et Newman (1973)

apporte un éclairage sur le processus social conduisant a 'accés aux soins. Ainsi, les

3 Parmi ces dimensions, les deux premiéres sont donc purement géographiques (Barlet et al., 2012).
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auteurs distinguent que les déterminants sociétaux (la technologie et les normes)
impactent le systeme de soins (ses ressources et son organisation) et que ces deux
types de déterminants conditionnent les déterminants individuels. Ces derniers sont
de trois types— prédisposants (caractéristiques démographiques, sociales et
croyances), de capacité (famille et communauté*) et déclenchants (niveau de la
maladie, santé percue et évaluée par des professionnels de santé) — et conditionnent
I'utilisation de services de santé, que ce soit le type de service (hopital, médecin
généraliste, spécialistes, médicaments, médecine alternative), I'objet (soins primaires,
secondaires et tertiaires®) ou l'unité d’analyse (le contact au systéme de soins, la
guantité de soins, le suivi du soin épisodique).

Tous ces éléments présentent donc la multiplicité des facteurs influencant
I'acces et I'accessibilité aux soins. Néanmoins, parmi certains de ces éléments visant
a caractériser ce qui intervient dans le processus d’accés aux soins, il apparait que la
dimension sanitaire en tant que telle est négligée. Effectivement, parmi ces
considérations, a I'exception des travaux d’Andersen précédemment cités, différentes
représentations théoriques ne font pas émerger le besoin de soins en tant que tel. Ce
manque implique donc de se questionner sur ce qu’est un facteur explicatif de 'acces
aux soins et sur ce qui ne 'est pas.

A cette complexité s’ajoute la pluralité des éléments constitutifs des résultats
dans l'accés aux soins. Une vision simpliste considérerait que dés lors qu’un individu
n’a pas recouru aux soins alors il aurait des besoins non-satisfaits. Cela ne saurait
convenablement retranscrire la subtilité des représentations individuelles a ce propos
(Despres, 2013). Une évaluation de l'accés aux soins couramment mobilisée
correspond a I'étude du recours aux soins, que ce soit par les contacts au systeme de
soins ou par la fréquence du recours et donc la densité de ces relations (Andersen et
Newman, 1973). Une autre perspective, complémentaire a la précédente, se penche
sur les difficultés des individus a accéder aux soins et notamment les sentiments de
frustration qu’ils peuvent éprouver a propos de besoins de soins non-satisfaits, ce que

la littérature anglophone appréhende comme des unmet healthcare needs (Chen et

4 Par famille les auteurs entendent ce qui concerne a I'échelle du foyer le revenu, 'assurance maladie
ou encore l'acces a différents types de ressources. Par communauté les auteurs entendent le ratio
services de soins sur population, le prix des services de soins, le caractére urbain ou rural de
'environnement et la région et ses spécificités.

5 Ici, les soins primaires correspondent a la prévention, les soins secondaires au traitement et les soins
tertiaires au suivi, soins de garde et accompagnement des patients.
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Hou, 2002 ; Hwang, 2018 ; Newacheck et al., 2000 ; Nieuwenhuijsen et al., 2008)
tandis que la littérature francophone mobilise la notion de renoncement aux soins
(Ancelot et al., 2016 ; Bazin et al., 2006 ; Castry et al., 2019 ; Warin, 2014). Si donc
ces différentes fagons de mesurer I'acces aux soins émergent de la littérature, on peut
néanmoins se demander si certaines sont plus pertinentes que d’autres, et si oui
lesquelles. La réponse a cette question est complexe. Effectivement, cela ne peut pas
se faire sans une compréhension précise de ce que représente 'accés aux soins et
du processus qu'’il constitue. Si le modéle d'Andersen et Newman (1973) apporte des
éléments permettant une caractérisation du processus social menant a I'accés aux
soins, celui-ci ne se penche pas sur la pluralit¢ des mécanismes individuels
(socialement déterminés) pouvant mener a différents types de non-acces aux soins. Il
convient donc de se pencher sur I'approfondissement des réles précis joués par les
différentes dimensions de I'accés aux soins. Cela implique de considérer les facteurs
précédemment évoqués tout en n‘'omettant pas la question du réle de chacune de ces
dimensions dans le processus pouvant mener aux soins pour parvenir & déterminer
quelles conséquences pourraient en résulter quant a la décision individuelle. Tous ces
éléments renvoient a des littératures différentes, dont le but ici est de les faire dialoguer
afin d’aboutir a une perspective retranscrivant la complexité (et donc la richesse) de la
compréhension du processus de prise de contact avec le systeme de soins. Cela
permettra d’avoir une grille de lecture pour cette thése. Il s’agira en conséquence de
mettre en perspective des éléments psycho-sociaux, économiques et de santé
publique décrivant, chacun a leur facon, les éléments relevant de la perception des
soins et des barriéres pour y accéder.

Dans cette perspective, la partie suivante cherchera a reconsidérer les
disparités de perception du besoin de soins. La troisieme partie visera a mettre en
perspective la pluralité des barrieres exogénes a I'accés aux soins et la derniére partie

discutera les objets d’études que développera en conséquence cette these.

2. Reconsidérer les disparités de perception du besoin de soins

La perception du besoin de soins se positionne sur deux plans : elle se situe a
la fois sur le fait d’avoir et de savoir qu’on est confronté a un probléme/enjeu de santé

puis sur le fait de considérer que ce probléme/enjeu nécessite des soins. Les inégalités
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d’accés aux soins reposent conjointement sur des inégalités de besoins de soins
(objectifs et subjectifs) et sur des disparités de perception des soins (quant a leur
pertinence pour répondre aux besoins individuels). En ce sens, il convient d’indiquer
que les inégalités de besoins de soins sont a la fois objectives et subjectives dans la
mesure ou elles relevent d’inégalités d’états de santé, de préférences et de littératie.
Les differences dans la perception des soins, elles, se construisent autour des
représentations individuelles du systéme de santé et des expériences y ayant trait.
Différentes littératures ont abordé ces questions. Ainsi, la littérature se penchant sur
les inégalités de santé et de littératie est ici appréhendée comme empiriste, souvent
associée a la santé publique. Ensuite, la littérature économique, quant a elle, se
penche sur la question des préférences des agents ainsi que sur leur aversion au
risque. Enfin, une derniére littérature aborde la question de la confiance que les
individus placent dans le systéme de soins et du consentement qui y est lié. Il s’agit
donc d’'une vision psycho-sociale de la question qui nous intéresse. L’objet ici est de
faire dialoguer ces trois points de vue afin d’aboutir a une vision globale de la fagon

dont la perception des soins impacte l'initiation d’un épisode de soins.

2.1. Eléments issus de la littérature empiriste : les inégalités de

compréhension du besoin de soins

Les inégalités sociales émergeant du besoin de soins se définissent sur un plan
objectif et subjectif. Il s’agit de considérer que celles-ci reposent sur des différences
objectives de santé et sur une compréhension personnelle différenciée des enjeux
associés aux états de santé individuels. On caractérise alors I'inégalité sociale en
santé comme « une différence systématique dans la santé d’individus occupant des
places différentes au sein de la société » (McCartney et al., 2013). En ce sens, a
I'échelle d’'une société, la structure sociale impacte la position sociale des individus qui
elle-méme impacte leur environnement de vie et leurs comportements et donc au final
leur santé (Graham et Kelly, 2004). Par exemple, Hosseinpoor et al. (2006) indiquent
que ce qui contribue le plus aux inégalités de mortalité infantile est le statut socio-
économique du ménage puis I'éducation de la mere. Les autres facteurs importants
sont le fait de vivre en zone urbaine ou rurale, le temps entre deux grossesses et

I'hygiéne. De méme, les inégalités sociales en santé peuvent provenir de différentes
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formes d’organisation économique (phases du capitalisme de Ross et Trachte, 1990)
ou de protection sociale (Esping-Andersen, 1990).

Sur la compréhension des enjeux de santé, celle-ci repose beaucoup sur la
littératie dans ce méme domaine. Cela correspond a la capacité individuelle de
comprendre et d’utiliser I'information en santé pour notamment accéder aux soins et
de facon générale améliorer sa propre santé et celle des autres en diffusant ses
connaissances (Batterham et al., 2016)°. La littératie en santé peut donc étre inscrite
comme une des composantes du capital culturel dont les normes associées impactent
eégalement les représentations et habitudes par rapport au systeme médical (Abel,
2008). La littératie en santé impacte donc I'accés aux soins, les interactions avec les
professionnels de santé, I'attention apportée a sa propre santé et éventuellement la
participation aux débats publics (Batterham et al., 2016). De méme, la participation a
certains programmes médicaux (et donc I'acceptation) suppose de savoir déterminer
ce qui peut étre pertinent parmi différentes options et/ou de faire confiance aux
professionnels de santé tout en accordant de I'importance a sa santé. Les interactions
avec les professionnels de santé sont impactées par la littératie dans la mesure ou elle
va déterminer la compréhension de ce qu’expliquent les professionnels aux patients
et la confiance que ceux-ci placent dans les professionnels. De la méme facgon, le fait
d’approcher un service suppose d’en connaitre I'existence, de ne pas étre mal a l'aise
ou d’avoir peur de I'approcher ou encore de lui faire confiance. Le fait d’étre accepté
par un service suppose enfin de savoir un minimum ce pourquoi il fonctionne, quelles
sont ses compétences et d’étre capable d’expliquer ses besoins (Batterham et al.,
2016).

2.2. Eléments issus de la littérature économique : le rdle des préférences

dans l'implication des patients

L’'implication des patients, appréhendée sous l'angle de la littérature
économique, résulte d’abord de leurs préférences en santé et pour les soins. Celles-

ci proviennent d’'un calcul basé sur des éléments tels que les traitements prévus ou

6 On recense trois niveaux de littératie : la littératie fonctionnelle (littératie élémentaire par rapport aux
conditions et systemes en santé), la littératie interactive (compétences sociales et communautaires
ayant trait a I'expression et a la compréhension inter-individuelle d’'informations en santé) et la littératie
critique (compétences sociales et cognitives avancées pour I'analyse critique de l'information en santé)
(Chinn, 2011 ; Nutbeam, 2000 ; Sykes et al., 2013).
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I'état de santé qui en résulterait. C’est en ce sens un des déterminants du recours aux
soins. Dans le cadre de la théorie du capital humain, Grossman (1972) décrit la santé
comme un capital conférant de l'utilité lorsqu’elle est bonne (puisque les individus
peuvent consacrer du temps a leurs activités économiques et non-économiques) et de
la désutilité quand elle est mauvaise (la maladie faisant perdre du temps d’activité).
Ce capital ayant un stock naturellement décroissant avec I'dge, son prix est donc
croissant dans le temps mais décroissant avec I'éducation (car d’aprés Grossman les
individus plus éduqués sont plus efficaces dans leur fonction de production en santé)”.
Ces préférences résultent également des expériences, de la réflexion et des
sentiments individuels (Brennan et Strombom, 1998) qui apparaissent comme un
facteur explicatif important dans le cadre des soins primaires (Craig et al., 2014 ; Jung
et al., 2003). De méme, la dégradation de I'état de santé fait évoluer les préférences
en santé (via 'importance accordée a la qualité de vie) et a tendance dans ce contexte
a faire augmenter I'acceptation des traitements (Fried et al., 2006). Cet élément met
en évidence l'incidence de la qualité de vie qui détermine également la valeur que
ceux qui financent la santé (Etat ou individus) attribuent & la longévité et leur volonté

a payer pour (Johnson et al., 1998).

2.3. Eléments issus de la littérature psycho-sociale : confiance,

expériences et consentement déterminent la perception des soins

C’est sur la confiance dans le systéme de soins et les professionnels de santé
que repose le consentement aux soins (Gille et al., 2015). Cet élément renvoie au
concept de fiducie publique correspondant a la confiance placée par un groupe ou un
individu dans une institution publique. Elle est a la fois influencée par les expériences
individuelles, I'image que renvoient les médias et dépend, dans la culture des
individus, de leur capacité a faire confiance (van der Schee et al., 2007). La
construction de la confiance dans le systéeme de soins n’est donc pas un processus

purement individuel mais résulte d’interaction : interactions avec les professionnels de

7 Méme si les hypothéses de ce modéle peuvent étre largement critiquées (voir Muurinen, 1982,
notamment sur le fait que le rapport au temps est plus complexe que ce qu’indique Grossman puisque
le recours aux soins ne représente pas qu’une fagon d’investir dans sa santé mais il est également un
co(t d’'opportunité a ne pas faire une autre activité, notamment productive, durant le temps consacré
aux soins), celui-ci a le mérite d’appréhender I'effet de variables socio-démographiques sur la santé
sans méme considérer que ces variables influencent les golts en matiere de santé.
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santé, interactions avec les médias, partages d’expériences et effets de pairs (Calnan
et Rowe, 2007). La confiance peut en ce sens renvoyer a I'efficacité pergue du systéme
de soins et se retrouve a deux échelles : dans la relation patient-professionnel de santé
(fiducie interpersonnelle) et dans la relation patient-institutions publiques de santé
(fiducie publique), en sachant que ces deux types de fiducie sont interconnectés. Il
s’agit de placer une confiance plus ou moins élevée dans un systéme composé
d’individus et d’institutions interconnectés (Abelson et al., 2009).

Cela a notamment pour implication qu’une plus faible confiance dans le systéme
de soins est ceteris paribus associée a davantage de besoins de soins non-satisfaits
ou repoussés (Mollborn et al., 2005). Ces différences de confiance peuvent ainsi
induire des inégalités d’accés entre groupes sociaux (Musa et al., 2009 ; Schwei et al.,
2014). Cela peut résulter de différences dans la culture de groupe et/ou liées a des
traitements différents au sein du systeme médical et donc d’éventuelles
discriminations (Boulware et al., 2003). Aux Etats-Unis, les individus ayant
connaissance des pratiques de cadeaux de l'industrie pharmaceutique a certains
professionnels de santé ont, toutes choses égales par ailleurs, une confiance
inférieure dans les professionnels de santé et dans le systeme de soins que ceux qui
ne croient pas en I'existence de ces pratiques (Grande et al., 2012). Ces éléments
indiquent donc que des dynamiques sociales se retrouvent également dans I'acces
aux soins par le biais de la confiance dans le systtme de santé. Ce manque de
confiance qui se retrouve de facon plus ou moins marquée selon les individus et les
groupes sociaux peut également aboutir dans une version extréme a la croyance dans
un certain nombre de théories complotistes (Craft et al., 2017 ; Galliford et Furnham,
2017 ; Goldberg et Richey, 2020 ; Maftei et Holman, 2020 ; Mattocks et al., 2017). Par
ailleurs, c’est la qualité du service qui détermine la satisfaction du patient et donc les
intentions de comportement qui y sont liées (Agyapong et al., 2018 ; Amin et Zahora
Nasharuddin, 2013 ; Choi et al., 2004). En conséquence, la satisfaction va influencer
la compliance du patient, les résultats cliniques et la fidélité aux professionnels (Ng et
Luk, 2019). Par exemple, les expériences de soins durant I'enfance influencent les
comportements de soins durant I'adolescence (Jones et al., 2008).

En somme, I'ensemble de ces éléments nous permet de comprendre que la
volonté d’accéder aux soins suppose d’abord la compréhension des enjeux de santé
auxquels les individus peuvent étre confrontés, puis de considérer que le systeme de

soins est le bon moyen de répondre auxdits enjeux. Ce dernier point renvoie au fait

-26 -



que les individus accordent de 'importance a leur santé, font confiance au systeme de
soins et n’en ont pas peur. Néanmoins, la volonté de recourir aux soins n’est pas
suffisante pour le faire effectivement. Encore faut-il pouvoir recourir aux soins et donc

franchir les barriéres a I'accés aux soins.

3. Examiner la pluralité des barriéres exogénes a I’accés aux soins

La question des barriéres a I'accés aux soins a été diversement étudiée tant
ces dernieres sont multiples: financieres, territoriales, organisationnelles et
discriminatoires. Cependant, on peut constater dans la littérature une volonté de
s’attacher a I'empirisme. Cette partie ne repose en conséquence pas sur l'usage
particulier de concepts mais vise a retranscrire les différentes difficultés que peuvent

rencontrer les individus souhaitant initier un épisode de soins.

3.1. Les barrieres financieres

Un premier élément contraignant I'accés aux soins est le colt économique. En
effet, dans I'absence de prescription médicamenteuse, les retards dans I'accés aux
soins ou le renoncement a ces derniers, le fait de ne pas pouvoir supporter le poids
financier de ces soins joue un role fondamental (Després et al., 2011 ; Weissman,
1991). Cela concerne les individus pauvres ou dotés d'un statut assurantiel ne
diminuant pas suffisamment leur reste a charge (Kennedy et Morgan, 2006). Ainsi,
Koolman (2007) indique que dans 14 pays européens, la raison principale de besoins
non-satisfaits en soins sont les colts et ces difficultés financieres ont des
conséquences sur I'état de santé ultérieur des individus (Dourgnon et al., 2012). Par
exemple, les personnes sans emploi bénéficient beaucoup moins d’'une assurance
maladie et rencontrent davantage de difficultés a supporter les colts des soins
(Driscoll et Bernstein, 2012). De plus, ces inégalités ne sont pas le fait de certains pays
mais se retrouvent a travers le monde, de fagon plus ou moins marquée. Par exemple
en Chine, Xie et al. (2014) trouvent que le statut socio-économique explique 71% des
inégalités d'accés aux soins ambulatoires. En outre, Elwell-Sutton et al. (2013)
indiquent que le revenu et le statut assurantiel constituent des éléments capitaux dans

la construction des inégalités d’accés aux soins. Egalement, de nombreux travaux ont
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indiqué que ces dernieres sont généralement pro-riches, que ce soit dans un certain
nombre de pays africains (Bonfrer et al., 2014), en Corée du Sud (Park, 2016), a
Taiwan (Lu et al., 2007), en Turquie (Celik et Hotchkiss, 2000), aux Philippines
(Paredes, 2016), au Bangladesh (Quayyum et al., 2013), en Indonésie (Johar et al.,
2018), aux Etats-Unis (Davis et al., 1981) ou en France (Jusot et Wittwer, 2009). S'il
est plus ou moins marqué selon les systemes de protection sociale, le probleme des
inégalités financieres occupe une place importante dans la compréhension des

inégalités d’accés aux soins de par le monde.

3.2. Les barrieres géographiques

La dimension géographique de I'accés aux soins s’illustre avant tout par des
disparités d’accessibilité géographique vectrices d’'iniquités. On note en ce sens une
association entre inégalités sanitaires spatiales® et inégalités d’accés aux soins,
soulevant des enjeux d’aménagement territorial (Alfano et al., 2018). De surcroit, les
disparités d’accessibilité géographiques sont originellement appréhendées par les
distances aux professionnels qui, au méme titre que le temps d’attente, apparaissent
comme un facteur négativement associé au recours® (Angulo et al., 2011 ; Gravelle et
al., 2003). Néanmoins, la question de la relation entre la distance effective d’accés aux
soins et le recours aux soins souleve des déterminants plus complexes. En effet, Field
et Briggs (2001) soulignent que l'effet de la distance peut se décomposer en une part
directe (le temps pour accéder a la localisation du professionnel) et une indirecte (le
mode de transport nécessaire pour s’y rendre et le temps disponible en fonction des
activités professionnelles et familiales). Par suite, Arcury et al. (2005) ne trouvent pas
d’effet significatif a la distance en l'intégrant conjointement au fait d’avoir un permis de
conduire. Ce ne serait donc pas la distance en tant que telle mais la capacité a la
surmonter qui aurait un pouvoir explicatif du recours (Field et Briggs, 2001).
L’accessibilité géographique doit conséquemment étre mise en perspective avec la
mobilité des individus (Lucas-Gabrielli et al., 2016 ; Nemet et Bailey, 2000) et le fait
gue les professionnels a proximité ne sont pas nécessairement les plus disponibles

(Barlet et al., 2012). Dans ces conditions, une autre fagon d’appréhender les inégalités

8 |l s'agit d’inégalités relatives a la mortalité et a la morbidité.
9 Donc, moins l'offre est proche et plus le recours est faible.
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d’accessibilité géographique aux soins repose sur l'analyse des densités de
professionnels de santé et services sanitaires en tant que facteurs explicatifs du
recours aux soins (Goyder et al., 2006). Si on ne note cependant pas de consensus
quant a cette association (Chaix et al., 2005), une offre de soins en inadéquation avec
la demande semble pouvoir induire un débordement de cette derniére hors des
espaces de vie (Basu et Friedman, 2001). Est établie en outre une association
négative entre la densité de médecins libéraux et les hospitalisations, révélant en
creux les effets sur I'hépital d’'un moindre recours aux soins de ville, pouvant conduire
a des retards de diagnostics et donc des évolutions pathologiques dégénératives
(Basu et al., 2002).

3.3. Les barrieres organisationnelles

Aux questions financiéres et géographiques s’ajoutent des enjeux
organisationnels, c’est-a-dire concernant la prise en charge des patients au sein de
leurs parcours de soins. En ce sens, les individus peuvent étre confrontés a des
difficultés concernant 'engagement dans une consultation (donc la prise de rendez-
vous) ou durant une consultation du fait d’'une inadéquation entre les besoins du
patient et les ressources humaines et matérielles des services de soins concernés.
Effectivement, la prise de rendez-vous joue un réle important dans I'engagement du
patient au sein d’'un parcours de soins (Lazare et al., 1995 ; Twomey et al., 2020). La
prise de rendez-vous consiste a ce que le patient obtienne une consultation avec un
professionnel lui convenant (voire, celui qu’il veut) au moment ou il veut ou peut. Le
médecin doit pouvoir répondre a la volonté et aux possibilités du patient, notamment
dans le cas des urgences ou il faut étre organisé pour étre en capacité d’accueillir des
patients ayant besoin d’une consultation le jour méme (Wang et Gupta, 2011). Sans
cela, il y aurait un obstacle a I'accés aux soins (Ellouze et al., 2018). De plus, une
consultation peut étre inadéquate si la structure sanitaire consultée ne répond pas aux
besoins de I'individu. Un exemple a ce propos est celui des personnes en situation de
handicap qui ont des besoins spécifiques qui, sans considération, conduisent a des
insuffisances dans les parcours soins (Ahmad, 2013 ; Heslop et al., 2019). Les
déplacements sont généralement plus difficiles (Chiluba, 2019), les batiments et
infrastructures peuvent ne pas permettre I'accés aux personnes touchées par certains

handicaps (Leal Rocha et al., 2015), les professionnels de santé peuvent ne pas
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pouvoir communiquer avec des patients sourds s’ils ne maitrisent pas la langue des
signes (Mauffrey et al., 2016), etc. Tous ces éléments peuvent nuire a la qualité des

soins prodigués aux patients et a la relation qu’ils ont avec les professionnels.

3.4. Les barrieres discriminatoires

Une discrimination correspond a un traitement illégal et/ou sociétalement jugé
comme inacceptable, générant une différence, généralement en défaveur de la
personne la subissant, cette discrimination reposant sur une caractéristique de la
personne discriminée percue par la personne discriminante (Lochak, 1987). Wamala
et al. (2007) indiquent que le fait de déclarer subir des discriminations dues a des
caractéristiques identitaires est négativement associé au fait de répondre a ses
besoins, ceteris paribus. Par exemple, la perception de pratiques de professionnels de
santé comme discriminantes par les Maoris en Nouvelle-Zélande implique pour eux
une tendance a repousser les soins ou a avoir des besoins non-satisfaits (Ellison-
Loschmann et Pearce, 2006 ; Harris et al., 2019). Les caractéristiques ethniques ne
sont cependant pas les seuls vecteurs de discriminations dans 'accés aux soins qui
peuvent également reposer sur des critéres sociaux ou de genre (Cornu-Pauchet,
2018 ; Despres, 2021 ; Pfister, 2014 ; Sperber, Landers et Lawrence, 2005). Cet
ensemble de situations reléve de cas de refus des soins par des praticiens ou de
mauvaises expériences avec des professionnels de santé et c'est en ce sens

gu’intervient la discrimination comme une barriére a I'accés aux soins.

Donc, les individus souhaitant recourir aux soins peuvent en étre empéchés par
quatre types de barrieres, a savoir financieres, territoriales, organisationnelles ou
discriminatoires. En ce sens, tout un chacun, selon ses caractéristiques, peut se
retrouver dans I'impossibilité de répondre a ses besoins de soins par inaptitude a faire
face au reste a charge, par incapacité a accéder physiquement a un professionnel de
santé disponible, répondant a ses particularités et sans discrimination. En mettant en
perspective ces éléments avec ce qui constitue la volonté de recourir aux soins, alors
on peut établir une vision des déterminants de I'accés aux soins. Celle-ci sera utilisée

dans les chapitres suivants.
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4. L’objet de la these

4.1. Questions de recherche

Les précédentes parties ont illustré la multiplicité des facteurs impactant 'acces
aux soins des individus. Deux éléments sont toutefois particulierement discutés a la
fois dans la littérature économique et au sein du débat public en France : les barriéres
financiéres et les barrieres géographiques a l'accés aux soins. C’est ainsi qu’on
entendra parler de renoncement aux soins (et particulierement pour ses raisons
financieres) et de déserts médicaux. Il apparait intéressant en conséquence
d’interroger ces notions.

D’une part, il conviendra de comprendre ce qu’est le renoncement aux soins.
Dans quelle mesure cet indicateur est-il pertinent pour comprendre les inégalités
d’acces aux soins ? Quelles sont ses forces et ses faiblesses ? Comment ses études
pourraient étre approfondies ? Afin de se pencher sur ces questions, deux chapitres
ont été réalisés. Le premier est une revue systématique sur les déterminants du
renoncement aux soins pour raisons financieres (RSRF) en France. Il s’agit par-la
d’établir I'état des savoirs sur les facteurs de risque liés au RSRF. Cela permet
également de comprendre pourquoi le RSRF n’est pas seulement déterminé par des
facteurs économiques mais que, du fait de la nature méme de lindicateur du
renoncement aux soins, des éléments sanitaires, psychologiques ou sociaux
impactent également le RSRF. Ces résultats conduisent également a considérer
quelles dimensions pourraient encore enrichir la portée des analyses de cette
littérature. Dans cette idée-Ia, le deuxieme chapitre interroge la capacité a expliquer
les inégalités de renoncement aux soins entre les femmes et les hommes. En ce sens,
I'objectif principal est d’essayer de comprendre le poids des différentes dimensions de
I'accés aux soins dans la construction de ces inégalités. Ce travail aboutit également
a proposer des pistes d’enrichissement de la littérature sur le renoncement aux soins.

D’autre part, il s’agit de s’interroger sur la construction des inégalités territoriales
d’accessibilité aux soins, ce que I'on appelle plus communément les déserts médicaux.
Pour cela, plutét qu'une démarche microéconomique que la littérature adopte
usuellement, les deux chapitres sur le sujet optent pour un point de vue macro en

mobilisant la démographie médicale. Le chapitre 3 se penche alors sur le cas
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particulierement sensible des médecins généralistes. En effet, ceux-ci sont de moins
en moins nombreux, ce qui implique des tensions croissantes quant a leur répartition.
La question est de savoir pourquoi certains territoires sont de mieux en mieux dotés
en offre de soins et pourquoi d’autres le sont de moins en moins bien. Le dernier
chapitre compléte ces analyses en évaluant la capacité d’attraction de I'offre de soins
sur la demande. Pour cela, ce chapitre étudie I'éventuelle incidence de I'évolution de
I'offre de soins sur les mobilités résidentielles des retraités en France hexagonale. Il
s’agit alors de déterminer si les retraités se déplacent suivant les mouvements de
'offre de soins. Ce serait alors le résultat de stratégies résidentielles prenant en
compte I'accessibilité aux soins dans son équation. Cela permet alors de déterminer
si les mécanismes de marché vis-a-vis des déplacements de la demande pourraient
constituer une forme de réponse aux problématiques de déserts médicaux. Les
éléments développés dans cette seconde partie mettront donc en évidence la
nécessité d’une intervention publique en vue de lutter contre les inégalités territoriales

d’accessibilité aux soins de ville.

4.2. Partie | — Interroger lindicateur du renoncement aux soins,

notamment pour raisons financieres

Chapitre 1 - Les déterminants du renoncement aux So0ins pour raisons
financiéres en France : une revue systématique

Dans le cadre de I'étude des inégalités d’accessibilité aux soins, la littérature
internationale recoure souvent a la notion d’'unmet healthcare needs (en francais,
besoins de soins non-satisfaits). La littérature francaise, quant a elle, utilise plutét la
notion de renoncement aux soins dont elle étudie généralement les raisons
financieres. Puisque ces deux notions ne se recoupent pas exactement, il apparait
pertinent de dresser un bilan particulier sur les déterminants du renoncement aux soins
pour raisons financieres (RSRF) en France. Cela a permis notamment d’identifier les
populations qui y sont le plus vulnérables. Dans cette perspective, une revue
systématique a été réalisée en suivant les criteres définis par la méthode PRISMA
2020. Pour cela, quatre moteurs de recherche ont été interrogés : Pubmed, Scopus,
Cairn et Google Scholar. Les différents moteurs de recherche ont permis d’identifier
544 publications dont 20 d’entre elles constituent le corpus final suite au processus de
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sélection des références. Cela a permis de comprendre que le RSRF est associé a
des facteurs a la fois économiques (revenu, précarité, exposition au reste a charge)
mais également non-économiques (caractéristiques sociales, démographiques et
sanitaires). Cela conduit a considérer l'idée, présente dans lintitulé du RSRF, selon
lagquelle seuls les déterminants économiques impacteraient le renoncement aux soins,
dit pour raisons financiéres, comme erronée. Ainsi, les travaux sur les déterminants
du RSRF en France sont relativement riches et parviennent a définir un consensus
scientifique sur un certain nombre de caractéristigues surexposant au RSRF.
Cependant, celle-ci pourrait encore élargir son point de vue non-financier en
considérant davantage de dimensions de I'accés aux soins telles que la littératie, les
rapports au corps ou encore la confiance dans le systtme de soins. Il conviendrait
également d’ajouter une composante temporelle aux modéles afin d’améliorer leurs

estimations.

Chapitre 2 — Peut-on expliquer pourquoi les femmes renoncent plus aux soins
gue les hommes en France ?

La notion de renoncement aux soins est largement mobilisée par 'économie de
la santé afin d’appréhender les inégalités d’accessibilité aux soins en France. Les
études sur les questions relevant de I'accés aux soins s’inscrivent néanmoins dans un
champ disciplinaire dépassant I'analyse économique. Il est a noter en conséquence
que la littérature sur le renoncement aux soins a tendance a ne pas discuter certaines
dimensions de I'accés aux soins qui peuvent étre considérées par d’autres indicateurs
et/ou d’autres disciplines (sociologie, psychologie, santé publique...). Cela peut poser
certains problemes d’analyse. Ainsi, en se référant a la littérature théorique, le sexe
ou le genre ne devraient pas en tant que tels étre des facteurs explicatifs du
renoncement aux soins. Pourtant, il y a un consensus établissant que les femmes
renoncent davantage aux soins que les hommes en France. La littérature n’a toutefois
pas vraiment cherché a établir pourquoi. Ce chapitre propose donc d’essayer de
comprendre et de mesurer les mécanismes sous-jacents de renoncement aux soins
entre les femmes et les hommes. Les outils usuels de I'analyse du renoncement aux
soins sont-ils néanmoins suffisants pour comprendre ces inégalités ? C’est a partir de
'Enquéte Santé et Protection Sociale 2014 que ce travail se base pour répondre. Pour
cela, différents renoncements aux soins ont été modélisés (financier, géographique et

pour délais d’attente) et les facteurs explicatifs des inégalités étudiées ont été
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décomposeés avec les méthodes de Yun et de Fairlie (découlant d’Oaxaca-Blinder).
Les résultats confirment que les femmes renoncent plus aux soins que les hommes
pour raisons financiéres et indiquent qu’elles renoncent également davantage pour les
autres raisons. Néanmoins, les décompositions montrent que les variables
usuellement utilisées n’expliquent qu’une faible part de cette inégalité. Ces résultats
corroborent les conclusions du chapitre précédent sur le fait qu’il conviendrait d’enrichir
la littérature sur le renoncement aux soins par des variables sur la volonté d’accéder
aux soins telles que les rapports au corps, a la santé ou au systéme de soins et aux

professionnels de santé.

4.3. Partie |l — Les inégalités territoriales d’accessibilité géographique aux

soins au prisme de ['offre

Chapitre 3 — Les dynamiques de localisation des médecins généralistes en
France

Les dynamiques socio-politiques frangaises de ces derniéres années ont mis
en évidence la croissance d'un malaise vis-a-vis des inégalités territoriales,
notamment entre la France des métropoles et la France périphérique. Parmi ces
inégalités, le débat public a fait émerger la notion de désert médical stipulant que des
territoires, souvent marginalisés par rapport aux grandes métropoles, manquent de
meédecins. Dans ce cadre-la, la question des médecins généralistes se pose pour
essentiellement deux raisons. D’'une part, ces derniers, du fait de leur statut de
médecins traitants, sont des acteurs cruciaux de la coordination du parcours de soins.
D’autre part, contrairement aux spécialistes, leur nombre diminue depuis les années
2000, ce qui détériore leur disponibilité pour les patients. A cela s’ajoute que pendant
longtemps la régulation de leur démographie ne contenait aucun mécanisme territorial,
ce qui peut induire des inégalités dans leur installation. Ce chapitre s’intéresse alors
aux dynamiques géographiques dans la localisation des médecins généralistes
libéraux en France entre 2007 et 2017. A I'aide de données issues de la statistique
publique francaise, des panels spatiaux ont été construits afin de mettre en évidence
quelles caractéristiques territoriales attirent ou repoussent les médecins genéralistes
libéraux. Ce travail confirme que sur la période étudiée, la densité des généralistes

libéraux a diminué et linégalité territoriale dans leur répartition a augmenté.
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Néanmoins, toutes choses égales par ailleurs, il n'y a pas de tendance a 'aggravation
de cet isolement ni pour la périphérie ni pour les territoires économiquement
défavorisés. Il y a par contre une dégradation de la situation pour les territoires se
vidant de leurs services publics et privés. On constate en outre une tendance marquée
au regroupement des différents types de soins au sein des territoires. Cela induit un
processus de polarisation de l'offre de soins au sein des territoires de France
hexagonale. Il n'y a donc vraisemblablement pas de calque entre les fractures
territoriales présentées dans le débat public et celles qui caractérisent la démographie
des généralistes libéraux. Cette question pose finalement les sujets des disparités
intra-métropoles et intra-périphéries et de 'accés aux services comme caractéristique

de l'attractivité des territoires.

Chapitre 4 — L’offre de soins a-t-elle une incidence sur la territorialisation de la
demande ? Le cas des mobilités résidentielles des retraités en France

Ces derniéres années en France, la diminution de la disponibilité des médecins
et les difficultés de I'hépital affectent 'accés aux soins de la population. De plus, les
médecins libéraux en France sont libres de choisir leur lieu d’exercice. Par
conséquent, les inégalités territoriales dans l'accés aux soins ambulatoires
s’accroissent, ce qui peut induire des débordements vers le systéme hospitalier. Ainsi,
dans certains territoires, il est de plus en plus difficile d’obtenir une consultation avec
un médecin généraliste ou un spécialiste. Dans ce contexte, ce chapitre s’est intéressé
aux stratégies de localisation des retraités en mobilité résidentielle. Plus précisément,
il s’agit de déterminer quels sont les facteurs qui influencent les taux de migration nets
des retraités aux ages assez peu marqués par la dépendance mais ou les besoins de
soins sont croissants (60 a 74 ans révolus) et plus précisément s’il y a une influence
de l'offre de soins (de ville et hospitaliére) sur leurs stratégies de localisation. En
d’autres termes, les retraités, qui sont aussi des patients, déménagent-ils en fonction
notamment de |'offre de soins disponible sur un territoire ? Si I'on sait que la présence
d’aménités locales, et notamment de services, est un déterminant important de la
mobilité résidentielle des retraités, on ne dispose pas d’informations a ce propos sur
les services de soins. Ce travail a donc analysé, a I'aide de panels spatiaux, les
evolutions des taux de migration inter-zone d’emploi (ZEM) des retraités de 60 a 74
ans révolus en France hexagonale entre 2014 et 2019 a partir de la statistique publique

francaise. Si le modele non-spatialisé a effet aléatoire prétend que l'offre de soins
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ambulatoire serait un facteur d’attraction résidentielle pour les retraités, tous les
modeéles spatialisés, dont l'usage est Iégitimé par la présence d’autocorrélation
spatiale, soulignent au contraire que ce n’est pas le cas. Il n’y a donc pas d’association
entre I'offre de soins, quelle qu’elle soit, et le taux de migration net des retraités au
sein d’'une zone d’emploi, ni entre ces dernieres. On ne peut donc pas considérer que
la demande de soins émanant des retraités suive les évolutions de l'offre. Cela
souligne donc un enjeu de santé publique : faire en sorte qu'il y ait une offre de soins
adéquate dans les territoires attractifs pour les retraités. Si la réduction de ces
inégalités ne passe pas par un mouvement du marché issu de la demande, il apparait
deux autres formes de solutions possibles : soit cette régulation passe par le marché
mais du coté de l'offre (auquel cas l'offre de soins suivrait la demande), soit il faut
gu’elle passe par des mécanismes institutionnels. Dans cette derniére option, il
pourrait étre question de contraindre les choix des médecins quant a leur lieu

d’installation, bien que ce soit politiquement difficile.
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PARTIE | — Interroger I'indicateur du renoncement aux

soins, notamment pour raisons financiéeres

Tel qu’indiqué en introduction générale, I'objet de cette premiére partie porte
sur la notion de renoncement aux soins et sur ses usages. C’est en effet une
expression qui est a la fois politiquement, médiatiguement et scientifiquement
discutée. Alors de quoi parle-t-on ? Le renoncement aux soins est une frustration, celle
de ne pas avoir pu recourir a un soin lorsqu’on le désirait (Despres, 2013). Il s’agit
alors de vouloir recourir aux soins sans le pouvoir. C’est en ce sens une appréhension
subjective des inégalités d’acceés aux soins. Ce caractére pose d’ailleurs un ensemble
de difficultés : comment comparer des sentiments entre individus ? comprennent-ils la
méme chose lorsqu’on parle de renoncement aux soins ? comment mesurer
objectivement un phénoméne déterminé subjectivement ? quelles dimensions de
I'accés aux soins prendre en compte ?

Ainsi, considérer les sentiments individuels est une donnée intéressante en soi
pour documenter les inégalités d’accés aux soins. Toutefois, d’'une part, cela pose les
difficultés méthodologiques qui viennent d’étre soulignées et, d’autre part, cela ne
renseigne pas sur des éléments plus objectifs d'inégalités d’accés aux soins. D’autres
mesures peuvent par exemple comparer les consommations de soins individuelles
avec celles préconisées par des normes médicales, tel que c’est le cas pour les
femmes enceintes. Cette mise en perspective peut d’ailleurs conduire a des résultats
a priori paradoxaux tel qu’un groupe peut déclarer davantage renoncer aux soins tout
en consommant plus de soins que le reste de la population. Alors qu’apporte 'usage
de la notion de renoncement aux soins par rapport a des mesures objectives
d’'inégalités d’acces aux soins ? Quelles sont les limites de ses usages ? Quelles
pistes seraient envisageables pour enrichir cette littérature-la ?

Pour cela, nous verrons d’abord I'état des savoirs sur les déterminants du
renoncement aux soins pour raisons financiéres en France. Par ce biais-la, nous
pourrons comprendre quelles sont les informations déja disponibles sur les
caractéristiques et les populations surexposées au renoncement. Nous releverons
également les difficultés d’interprétation concernant les effets associés aux

caractéristiques socio-démographiques. Parmi ces résultats, celui qui est sans doute
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le plus solidement établi concerne le sur-renoncement des femmes par rapport aux
hommes. Comment peut-on I'expliquer ? Et d’ailleurs, peut-on véritablement expliquer
ce résultat avec les outils d’analyse usuels de cette littérature ? Ces difficultés
d’interprétation ne sont-elles pas révélatrices de certaines limites de I'état actuel des

travaux sur le renoncement aux soins ? C’est ce sur quoi se penchera le chapitre 2.
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CHAPITRE 1 - Les déterminants du renoncement aux
soins pour raisons financiéres en France : une revue
systématique

Résumé

Afin d’étudier les inégalités d’accés aux soins, la littérature internationale utilise souvent la
notion d’'unmet healthcare needs tandis que les travaux francais reposent sur celle de
renoncement aux soins, et particulierement sur ses raisons financieres. |l apparait intéressant
de dresser un bilan sur les déterminants du renoncement aux soins pour raisons financieres
(RSRF) afin d’identifier les populations les plus vulnérables. Pour remplir cet objectif, le
chapitre opére une revue systématique selon les critéres définis par la méthode PRISMA 2020.
Quatre moteurs de recherche ont été interrogés : Pubmed, Scopus, Cairn et Google Scholar.
Les différents moteurs de recherche ont permis d’identifier 544 publications. Aprés le
processus de sélection, 20 articles constituent le corpus final de la revue systématique. Il
apparait que le RSRF est impacté par des facteurs a la fois économiques (revenu, précarite,
exposition au reste a charge...) mais également non-économiques (caractéristiques sociales,
démographiques et sanitaires). La littérature sur les déterminants du RSRF en France est
relativement riche et parvient a définir un consensus scientifique sur un certain nombre de
caractéristiques surexposant au RSRF. Celle-ci pourrait néanmoins étre améliorée par des
études prenant en compte davantage de dimensions de I'accés aux soins et en ajoutant une
composante temporelle afin d’améliorer les estimations.

Mots-clés : Renoncement aux soins, déterminants, inégalité, revue systématique, France.

CHAPTER 1 - The determinants of forgoing healthcare for financial reasons in
France: a systematic review

Abstract

In order to study inequalities in access to healthcare, the international literature often uses the
notion of unmet healthcare needs, whereas French studies are based on the notion of forgoing
healthcare, and particularly on its financial reasons. It seems interesting to review the
determinants of foregone healthcare for financial reasons (FHFR) in order to identify the most
vulnerable populations. To achieve this objective, the chapter carries out a systematic review
according to the criteria defined by the PRISMA 2020 method. Four research engines were
consulted: Pubmed, Scopus, Cairn and Google Scholar. The different research engines
identified 544 publications. After the selection process, 20 articles constituted the final corpus
of the systematic review. It appears that the FHFR is impacted by both financial (income,
precariousness, exposure to out-of-pocket expenses, etc.) and non-financial (social,
demographic and health characteristics) factors. The literature on the determinants of FHFR
in France is relatively rich and reaches a scientific consensus on some characteristics that lead
to overexposure to FHFR. It could nevertheless be improved by studies taking into account
more dimensions of access to healthcare and by adding a temporal dimension to improve the
estimates.

Keywords: Foregone healthcare, determinants, inequality, systematic review, France.

Ce chapitre fait 'objet d’'une publication acceptée dans le Journal de Gestion &
d’Economie de la Santé. Une publication de vulgarisation scientifique sur le
renoncement aux soins a également été effectuée au sein du magazine en ligne The
Conversation. Son texte est mis a la disposition du lecteur en Annexe 1.A.
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1. Introduction

Réduire les inégalités en santé suppose de lutter contre leurs déterminants
sociaux (Lalonde, 1974). Parmi ces derniers, les inégalités d’accessibilité aux soins
occupent une place non négligeable. En effet, pour que tout un chacun puisse étre en
bonne santé, il convient qu’il puisse recourir aux soins des lors que le besoin se
présente (Sen, 2002). L’équité horizontale dans I'accés aux soins suppose donc qu’un
individu ayant besoin et/ou souhaitant recourir aux soins le puisse (Jusot et al., 2019).
Sans cela, ne pas pouvoir recourir aux soins selon ses besoins peut conduire a une
dégradation de I'état de santé a long terme (Dourgnon et al., 2012). L'idée selon
laquelle chacun doit pouvoir recourir selon ses besoins et ses préférences est donc en
France au fondement des principes de justice sociale quant a I'accés aux soins
(Rochaix et Tubeuf, 2009). Des barrieres contraignant cette volonté de recourir aux
soins enfreignent donc I'équité horizontale dans I'accés aux soins.

Les enjeux financiers contrevenant a I'équité horizontale dans I'accés aux soins
ont fait I'objet de diverses mesures politiques au cours des derniéres décennies,
spécialement pour favoriser 'accés a une couverture complémentaire et faire face au
reste a charge aprés remboursement par 'Assurance Maladie. Cela recouvre alors
notamment la mise en place en 2000 de la Couverture Maladie Universelle (CMU) et
sa complémentaire (CMU-c) pour permettre l'universalisation de la couverture contre
le risque maladie et cela particulierement a destination des personnes en incapacité
de payer une complémentaire (1999). Ce dispositif a été complété en 2005 par I'Aide
au paiement d’'une Complémentaire Santé (ACS) afin d’aider financierement les
individus au-dessus du seuil pour pouvoir bénéficier de la CMU-c (2004b). A partir de
2019, la CMU-c a été étendue aux personnes auparavant éligibles a 'ACS, ce nouveau
dispositif correspondant a la Complémentaire Santé Solidaire (C2S), dans le but
d’étendre les droits a 'accés aux soins (2019b). Malgré ces dispositifs, un reste a
charge des patients demeure. |l s’élevait en 2020 a 6,5% de la Consommation de
Soins et de Biens Médicaux (CSBM)?°,

En outre, le recours aux soins repose sur deux piliers : vouloir et pouvoir

accéder aux soins. La volonté d’accéder aux soins implique a la fois d’accorder de

10 Source : https://lwww.vie-publique.fr/fiches/37915-depenses-de-sante-le-reste-charge-des-menages,
consulté le 15/03/2023.
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'importance a sa santé (Johnson et al., 1998), d’avoir un niveau minimal de littératie
(Batterham et al., 2016) et de faire suffisamment confiance au systéme de soins et aux
professionnels de santé auxquels on est confronté (Abelson et al., 2009). La possibilité
d’accéder aux soins, quant a elle, nécessite de franchir toutes les barrieres pouvant
contraindre le recours aux soins (Guagliardo, 2004). Celles-ci sont de quatre types :
financieres (Kennedy et Morgan, 2006), territoriales (Angulo et al., 2011),
organisationnelles (Twomey et al., 2020) et discriminatoires (Wamala et al., 2007).
Dans ce cadre-la, un manque d’équité horizontale reviendrait a une contrainte des
potentialités individuelles. Autrement dit, les inégalités de capacité a recourir aux soins
sont inéquitables, a volonté de recours égale (Jusot et al., 2019). Or, vouloir accéder
aux soins sans le pouvoir, c’est ce que I'on appréhende comme le renoncement aux
soins (Despres, 2013). Le plus souvent, on en étudie les raisons financiéres.

La notion de « renoncement aux soins pour raisons financieres » (RSRF) a été
scientifiquement initiée en France en 1992 par lInstitut de Recherche et de
Documentation en Economie de la Santé (IRDES) au sein de 'Enquéte Santé et
Protection Sociale (ESPS)!L. Celle-ci renvoie au fait que les individus déclarent ne pas
pouvoir subvenir a leurs besoins de soins du fait de leur incapacité a faire face au reste
a charge (Despres et al., 2011). C’est donc une notion subjective, retranscrivant une
insatisfaction individuelle a propos d’'une incapacité a payer les soins dont on estime
avoir besoin (Bazin et al., 2006). Cette incapacité potentielle renvoie alors aux
inégalités de couverture face au risque maladie, laissant aux individus des restes a
charge plus ou moins élevés (Dormont et al.,, 2014). Ceux-ci peuvent notamment
résulter du ticket modérateur, correspondant a la part des dépenses de santé non-
prises en charge par I'Assurance Maladie (Safon, 2022) ou des dépassements
d’honoraires pratiqués par les professionnels de santé qui ne sont pas conventionnés
en secteur 1 (Article L162-5 - Code de la sécurité sociale, 2011), éléments contre
lesquels une couverture complémentaire offre une protection nécessaire a beaucoup
d’individus. Cette protection s’exerce notamment contre le RSRF (Legendre, 2021).
Cette derniere notion est, en ce sens, une sorte d’équivalent frangais des unmet
healthcare needs for financial reasons (Hwang, 2018). En spécifier les raisons
financiéres permet également d’étre plus précis dans son appréhension, tant les

réponses varient selon la maniére dont on pose la question sur le renoncement aux

11 Une recherche dans Google Scholar de I'expression "renoncement aux soins pour raisons
financiéres" avant 1992 n’a indiqué aucune référence datant effectivement de cette période.

-41 -



soins (Legal et Vicard, 2015). Cela suppose néanmoins d’exclure de I'analyse toutes
les autres formes de renoncement aux soins. Il convient toutefois de comparer des
éléments comparables. Or, étant donné le probléme de variation des réponses venant
d’étre souligné, les différentes mesures de renoncement aux soins (et a fortiori les
autres mesures d’accessibilité ou d’acces réel aux soins) ne le sont pas. Il est donc
fondamental de limiter ce biais lié aux divergences d’interprétation, c’est pourquoi cette
étude se penche spécifiquement sur le RSRF.

La littérature a diversement étudié ce phénoméne. L’intérét de ce travail a été
porté sur ce qui détermine I'exposition au RSRF en France. Autrement dit, il s’agit de
savoir ce qu’indique la littérature sur les facteurs et caractéristiques qui sont associées
ou qui induisent plus ou moins de RSRF. De cette fagon, on pourra comprendre quelles
sont les populations les plus vulnérables, celles qui sont le plus protégées et explorer
les pistes a traiter en priorité dans le cadre des politiques visant a lutter contre le RSRF.
Afin d’avoir une vision la plus exhaustive possible sur cette question et faire le bilan de
plusieurs décennies d’études, nous avons eu recours a une revue systématique, ce
qui n'avait pas été fait jusque-la sur cette question*.

La partie suivante décrira la méthode utilisée pour la réalisation de cette revue
systématique. Ensuite, les résultats présenteront les déterminants du RSRF ressortant
de la littérature. Enfin, la discussion analysera ces déterminants et apportera des

pistes de prolongation de la littérature existante.

2. Méthodologie

Les recherches en vue de la réalisation de cette revue systématique ont été
réalisées durant le mois de mars 2023 selon les recommandations PRISMA 2020
(Page et al., 2021). Afin d’étre éligible, les critéres d’inclusion impliquaient qu’un article
devait étre rédigé en francais ou en anglais'?, de littérature scientifique ou grise, avoir

des résultats spécifiques a la France, produire de I'information (qu’elle soit quantitative

12 ]| existe néanmoins a l'international des revues systématiques a propos des unmet healthcare needs
sur des pathologies particulieres (Mahendran et al.,, 2017 ; Puts et al., 2012) ou des populations
particuliéres (Ayanore et al., 2016 ; Chowdhury et al., 2021).

13 || y a une ambiguité en anglais avec I'expression unmet healthcare needs, vis-a-vis de laquelle il n’y
a pas de consensus pour établir une équivalence avec le terme de renoncement aux soins et qu’on
pourrait confondre avec le non-recours aux soins (Warin, 2011). Dans ces conditions, cette expression
a été inclue dans les équations de recherche mais si dans le texte de l'article il n’était pas question
spécifiguement de RSRF, alors la référence était exclue.
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ou qualitative) sur les facteurs associés et/ou les déterminants du RSRF et porter sur
un cadre législatif uniforme. Plus spécifiquement, si I'étude portait sur un cadre
international, mais qu’au sein des résultats il y avait des éléments spécifiques a la
France, alors l'article pouvait étre inclus. Si les données francaises étaient mélangées
a des données d’autres pays, alors l'article était exclu. Si I'étude était sur une zone
tres spécifique du territoire francais (par exemple un arrondissement parisien), il était
également exclu. De méme, une référence n’utilisant pas des données spécifiques a
son étude, comme c’est le cas d’une revue de la littérature, était alors exclue et si les
analyses ne spécifiaient pas les « raisons financiéres » du renoncement aux soins,
I'article était également exclu. A cela s’ajoute qu’un article portant sur des données
préalables a l'introduction de la CMU devait étre exclu, mais ce cas ne s’est pas
présenté. En outre, la question de la prévalence du RSRF n’a pas été considérée car
trop sensible a la méthode de collecte alors que les déterminants sont moins soumis
a ce probleme (Legal et Vicard, 2015). Donc pour résumer, les critéres d’inclusion
d’'une référence sont 1) que celui-ci a pour indicateur d’intérét le RSRF, 2) qu’il
comprend des résultats spécifigues a la France, 3) qu’il apporte des éléments
d’analyse sur les facteurs associés et/ou les déterminants du RSRF et 4) que les
données ne soient pas préalables a la mise en place de la CMU. En ce sens, des lors
gu’un document porte sur un autre pays que la France, qu’il ne spécifie pas que sa
question de recherche (ou que I'une de ses questions) porte sur les raisons financiéres
du renoncement aux soins et qu’il n’en étudie pas les facteurs explicatifs, alors il n’était
pas intégré a la revue car soumis aux critéres d’exclusion.

Quatre moteurs de recherche ont été utilisés : Pubmed, Scopus, Cairn et
Google Scholar. Les équations de recherche utilisées avaient une visée large. Elles
n'ont pas spécifié en conséquence l'aspect « facteurs » et « déterminants ». Afin
d’avoir les références en anglais sur le sujet, nous avons interrogé Pubmed et Scopus.
Cairn nous a permis d’obtenir la littérature francaise et Google Scholar d’ajouter des
compléments, notamment dans la littérature grise francophone!4.

Chaque référence a été verifiée par deux personnes afin de déterminer si elle
serait exclue d’abord selon qu’elle est un doublon, c’est-a-dire si elle apparaissait dans
plusieurs moteurs de recherche. La sélection s’est faite ensuite (a partir des critéres

d’inclusion et d’exclusion) a la lecture des titres puis des résumés. Les références

14 L’Annexe 1.B. détaille les différentes équations de recherche.
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sélectionnées a la suite des précédentes étapes ont été lues en intégralité afin de
déterminer si elles seraient incluses pour I'analyse finale. Parmi ces articles conservés,
ceux portant sur la population générale et ceux portant sur des sous-populations ont
d’abord été dissociés. Ensuite, la nature de l'information apportée a été distinguée
selon qu’elle était qualitative, quantitative descriptive ou issue de régressions. En
'occurrence, une analyse descriptive ne nous a indiqué que des associations entre
certaines caractéristiques et le RSRF alors que des régressions nous ont permis
d’établir des liens ceteris paribus. Cela a permis de constater si, selon que I'information
guantitative soit toutes choses égales par ailleurs ou pas, les conclusions sur les
facteurs associés et/ou explicatifs du RSRF étaient convergentes ou divergentes. Les
informations qualitatives ont permis d’apporter une approche compréhensive du
phénoméne de RSRF et donc de mieux en déterminer certaines mécaniques

explicatives.

3. Résultats

L’'usage des équations de recherche précédemment indiquées a permis le
référencement de 544 documents publiés dans des revues académiques ou dans la
littérature grise. Tel qu’indiqué dans la Figure 1.1, 409 références ont été exclues a la
lecture des titres et résumés, laissant 53 références sélectionnées pour une lecture
compléte dont 20 d’entre elles constituent '’échantillon final a partir duquel nous avons
fait la synthése qualitative des travaux sur notre question de recherche. Parmi ceux-
la, 4 établissent des résultats de nature descriptive®®, 2 de nature qualitative® et 14 de

nature économétriquel’.

15 || s’agit de spécifier les populations les plus touchées par le RSRF en France, sans que cette analyse
soit de nature a établir un effet ceteris paribus.

16 A partir d’entretiens, des chercheurs ont pu soulever des déterminants du RSRF sans passer par une
méthode quantitative.

17 Dans ce cas-la, les déterminants toutes choses égales par ailleurs du RSRF sont distingués.
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Figure 1.1 : Diagramme de flux de la revue systématique basée sur les moteurs
Pubmed, Scopus, Cairn et Google Scholar

Reférences identifices par
recherche sur bases de données
(n=>544)

Pubmed (n = 27)
Scopus (n = 40)

Cairn (n = 123)
Google Scholar (n = 332)

Reéferences aprés suppression des doublons

(n=462)
l Reférences exclues
Références sélectionnées (n=409)
(n=753) Titre (n = 389)
Résume (n = 20)
Articles en texte intégral exclus
- (n=33)
Etudes incluses dans la synthese Pas de focus sur la France (n = 2)
qualitative ——* | Pas sur les raisons financiéres du
(n=20) renoncement aice soins (n = 22)
Pas sur les déterminants (n = 8)
Trap sélectif (n = 1)

Meéthode descriptive (n=4)
Meéthode économétrique (n = 14)
Meéthode gualitative (n=2)
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Tableau 1.1 : Récapitulatif descriptif des références incluses dans I’étude

Article Données gt% %lijéaet'on Méthodes Mesures du RSRF Déterminants Limites
. Les concepts utilisés pourraient étre
« Participants answered o
affinés. Notamment, healthcare
whether they had renounced L X . )
i : renunciation n’est pas idiomatique
care for financial reasons e
. : et ne se distingue donc pas
using the following .
) . : clairement des unmet healthcare
dimensions for the previous , - , .
i Certains comportements d’addiction | needs. L'usage du terme medical
. . 12 months: (1) dental care, ; ) I . !
Baggio et N Population . sont ceteris paribus associés au | appointment est également un peu
Barométre Py B L (2) eye care, (3) medical ; . . b s
al. . générale, de 18 | Econométrie . RSRF : le tabac, le cannabis et les | ambigu. S’agit-il d’'un médecin de
Santé (2014) 3 appointment, and (4) other o . , RN
(2017a) a 64 ans autres drogues illicites sont | fagon générale ou d’'un généraliste ?
health care. Healthcare . . .
. - | concerneés. Certains  coefficients pour les
renunciation was coded 1 if . A
- variables de contréle ne sont pas
participants renounced at . . , L
o . disponibles. D’autres addictions
least to one situation in which - . NS
auraient pu étre considérées :
healthcare was needed and 0O . ; . )
. internet, le travail, les jeux d’argent,
otherwise. » ) . ;
les jeux vidéo, la pornographie...
Sur le profil des personnes ayant
renoncé aux Ssoins pour raisons
financieres, les managers sont
nettement sous-représentés alors que | Pas d’analyse ceteris paribus des
les travailleurs manuels sont sur- | déterminants du RSRF.
représentés. Les personnes ayant un | [l manque certaines dimensions de
revenu du ménage inférieur a 1000€ | 'accés aux soins. Il y a des
sont également sur-représentées | problemes de compréhension de la
« “During the last 12 months, | parmi celles qui déclarentdu RSRF. lls | question du renoncement. Les
Feral- . did you forgo any medical | sont également plus confrontés a des | données sur Il'adhésion a une
) Cohorte Population - - . . . . .
Pierssens P Statistiques | care for you or your partner | difficultés sociales ou ont des | assurance santé complémentaire
CONSTANCES | générale, de 18 . . . ” X . e e ; .
et al. (2016) 3 69 ans descriptives | for  financial  reasons?” | problemes avec l'arithmétique et sont | n’étaient pas disponibles alors que
(2020) Participants answered “yes” | bien plus souvent éligibles a la CMU- | c’est un déterminant important du
or “no.” » c. En matiére de santé, les personnes | RSRF en France. Il y a un biais de
ayant davantage renoncé aux soins | sélection dans les réponses a la
pour raisons financiéres déclarent | question sur le RSRF car les
davantage de dépressions, de | personnes n'y ayant pas répondu
maladies respiratoires, de limitations | ont un statut socio-économique plus
fonctionnelles et sont plus fumeurs. | bas.
Les hommes et les personnes obéses
renoncent plus aux soins pour raisons
financieres.
Mielck et Population agée | « During the last twelve | 82% du RSRF seraient dus aux codts. | Il manque des variables de santé
al. (2009) SHARE (2007) | de plus de 50 | Econométrie | months, did you forgo any | Par rapport au 5% quintile de | objectives et des dimensions de

ans en France,

types of care because of the

revenus, les deux premiers renoncent

I'accés aux soins de fagon générale.
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Allemagne, costs you would have to pay? | ceteris paribus plus pour raisons | Les analyses mettent en paralléle
Gréce, lItalie et (yes/no) » financiéres (en particulier le 2éme | les résultats dans différents pays
Suede quintile, lorsqu’on ajuste par 'age et le | sans discuter les différences des
sexe). Le fait d’avoir une mauvaise | attentes vis-a-vis des systémes de
santé subjective est ceteris paribus | soins qui, en tant que telles, peuvent
associé a davantage de RSRF, | induire un écart dans la déclaration
comme le fait d’étre une femme. du RSRF. De plus, les données
prennent en compte les revenus
bruts du ménage et non les revenus
nets, or I'écart entre les deux n’est
pas le méme selon les systemes
fiscaux des pays.
« Participants were asked
whether they had already :
: Les personnes qui se sentent en
foregone care (translation . T
.« bonne santé et qui nont pas de
from French: “Have you : ; : i .
. | problémes d’argent renoncent moins | Ne s’intéresse pas aux jeunes ne
N foregone seeing a doctor?”). ; , . . . s Lo
Enquéte de pour raisons financiéres ceteris | faisant pas d’études supérieures. Le
: . Answers  were collected . ; L
. I'Observatoire P ; e » w o | paribus. Celles avec une maladie | renoncement est subjectif, il peut
Baggio et . Etudiants en dichotomously (“yes” or “no”). . . ; - NP
National . . . chronique, dépressives ou se sentant | donc étre sous-estimé ou sur-
al. . France entre 18 | Econométrie | If participants answered | . S ; .
Francais de la “ ,, ) isolées renoncent davantage pour | estimé, car il ne veut pas dire la
(2017b) ' . et 25 ans yes,” they explained why ; ' - ~
Vie Etudiante raisons financieres. Les femmes et les | méme chose pour tout le monde. Il
they forewent care by - ; , - . .
(2013) . . participants plus vieux sont plus | n'y a pas d’information sur des soins
answering a multipart X P
: : exposés au RSRF. Plus on est | spécifiques.
question (i.e., answers were | . ", .
; . dipldbmé, moins on renonce pour
not mutually exclusive) with ) ' s
} raisons financieres.
yes/no answers: because of
financial reasons »
Les facteurs associés a plus de RSRF
sont le chbmage, les préoccupations
financieres durant la vie adulte, le fait
d’avoir subi des sévices physiques, . .
N . I manque une dimension temporelle
Enquéte dans psychologiques ou sexuels, le nombre ) .
. . . I . permettant d’évacuer le probléme
cing Zones « our outcome variable is the | d’événements traumatisants durant - .
: ; R . | de double causalité entre santé et
Urbaines . response (yes/no) to the | 'enfance, les probléemes de santé .
. . Population  de - ) o ” .~ | RSRF. De plus, la question sur le
Bazin et | Sensibles P - - question: ‘During your life, | (association positive avec la maladie , .
zones déprivées | Econométrie ; . X RSREF porte sur'ensemble de la vie,
al. (2005) | (ZUS) de la » have you ever forgone | chronique), de ne pas avoir toujours PP
R en lle-de-France . - | la temporalité n’est donc pas
région healthcare because you | vécu en France, de ne pas avoir spécifique.  L'étude  n'est as
parisienne could not afford it?’ » d’affiliation religieuse, l'inquiétude et pecrlique. P

(2001-2003)

l'importance accordée par rapport a la
santé, le sentiment d’exclusion, un
haut stress percu, et I'estime de soi (ce
sont des déterminants pour certains
psycho-sociaux).

représentative de la population
vivant dans I'ensemble des ZUS.
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« Au cours des 12 derniers
mois, malgré le besoin d’aller

Le RSRF est plus élevé pour les
femmes et pour les 20-26 ans par
rapport aux 18-19 ans. La
complémentaire santé réduit le risque

Il manque des facteurs, il y a une
double causalité avec la santé et les
étudiants ne sont pas tous les
jeunes. |l serait intéressant d’avoir
une analyse a long terme, via le

consulter un médecin | du RSRF. Etre boursier est associé a . .
- PN L . . | passage au sein du marché du
Etudiants en (médecin généraliste, | davantage renoncer, idem pour le fait . S S N
Castry et | Cohorte I- e . o A 5 . . travail. Le biais de participation a
France de 18 a | Econométrie | médecin spécialiste, | de travailler. Le permis de conduire est | , . )
al. (2019) | Share (2015) s ) A I'étude n'assure pas la
26 ans ophtalmologue...), vous avez | associé a moins de RSRF (peut-étre - S ' .
o o représentativité de I'échantillon par
renoncé ay aller ? [...] Sioui, | un proxy du revenu des parents). Les L
e ; . ! AN rapport a I'ensemble de Ia
précisez la (les) raisons [...] | parents divorcés est associé a plus de . S ;
; X - : NI population étudiante. Cela pourrait
Pour raisons financiéres » RSREF, vivre chez ses parents a moins N . .
. . . | conduire & une sous-représentation
de RSRF. Meilleur est I'état de santé, P g .
. des étudiants en difficulté sociale et
moins on renonce. .
donc davantage exposés au RSRF.
Les facteurs d’exposition au RSRF | La prise en charge des soins évolue
« Pendant votre grossesse, | sont le chdmage, les faibles revenus | durant la grossesse, ce qui suppose
Enquéte avez-vous di renoncer a des | (gradient financier net), 'absence de | une incidence sur le RSRF mais
Ancelot et | nationale Femmes . _ consultations, des examens | mutuelle, étre d'origine africaine, de | cela n’est pas considéré ici. Il
. : Econométrie L : . . . - . .
al. (2016) | périnatale enceintes médicaux ou des soins | fumer (moins de 10 cigarettes par jour | manque certaines des dimensions
(2010) dentaires pour des raisons | ou du cannabis) et le fait de ne pas | de I'accés aux soins et il y a une
financieres ? » étre contente de sa grossesse ou de | double causalité entre la santé et le
ne pas étre trés bien entourée. RSRF.
Plus on a un revenu par unité de
consommation élevé et moins on
renonce pour raisons financiéres.
L’absence de complémentaire | Il manque certaines des dimensions
« Au cours des douze , o : o ) )
) ; - | augmente I'exposition au RSRF mais | de I'accés aux soins et il y a une
A . lati derniers mois, vous est-il | le dimi f | I litg | ot |
Jusot et Enquéte Santé ngy ation ) ... | déja arrivé de renoncer, pour a CMU-c le diminue (sau_ pour les double causalité entre a santé et le
et Protection | générale de 15 | Econométrie A . o P lunettes, ou ce n’est pas significatif). | RSRF. Notamment, [larticle ne
al. (2019) . vous-méme, a certains soins . N ,:
Sociale (2014) | ans et plus . ) - Avoir plus de 55 ans et étre un homme | mesure pas I'impact du manque de
pour des raisons financiéres A O
% sous-expose au RSRF. Plus on est en | littératie et particuliéerement
' mauvaise santé, plus on renonce. | I'information sur I'accés a la CMU-c.
Pour la consultation médicale, plus la
part des médecins en secteur 2 est
élevée et plus il y a de RSRF.
Questllon_ non-renseignee. I Les étudiants ayant des parents avec
est indiqué «Parmi les o . L S
. . ) . des revenus inférieurs a 1500€ par | Par principe, il ny a pas de
Enquéte : raisons invoquées, le . . . , . i -
Ronzeau o Population ; mois déclarent 2,5 fois plus (21% | d’analyse ceteris paribus ici. Cela ne
Conditions de | ., " - renoncement aux soins pour , . : .
et ; étudiante en | Statistiques . ; - ; contre 8%) avoir renoncé aux soins | permet pas de dénouer la
. vie des o raisons financiéres arrive . . - . ; X L
Belghith studi France (pas | descriptives | oy pour raisons financiéres que ceux qui | magnitude ni la significativité des
(2018) etudiants d’age spécifié) seu_e_ment en troisieme ont des parents avec des revenus | différents effets. L’analyse est par ce
(2016) position et concerne 13 % de ’

'ensemble de la population
étudiante. »

mensuels supérieurs a 6000€. 11%
des étudiants ont renoncé pour

biais-la limitée.
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raisons financiéres, contre 16% des
étudiantes.

Despres
et al.
(2011)

Enquéte Santé
et  Protection
Sociale (2008)

Population
générale de 15
ans et plus

Econométrie

« Au cours des douze
derniers mois, vous est-il
déja arrivé de renoncer, pour
vous-méme, a certains soins

pour des raisons financieres
?»

Les femmes renoncent plus pour
raisons financiéres. La relation entre la
prévalence du RSRF et I'age peut étre
représentée par une courbe en cloche.
Un état de santé dégradé est associé
a davantage de RSRF. La relation
entre le revenu par unité de
consommation et le RSRF est inverse.
Les individus ayant un pére chef
d’entreprise ont moins de RSRF. La
précarité, de facon plus globale, joue
également, ceteris paribus. Elle est
prise en compte a partir des critéres
suivants : « expériences de difficultés
au cours de la vie, connaitre des
difficultés financiéres, temps partiel
subi, chémage, crainte de perte
d’emploi, de se retrouver sans soutien
au cours de I'année qui vient ». Il s’agit
donc de précarité et dinsécurité
économique vécues par le passe,
présentement, ou anticipées. Le fait de
ne pas disposer de complémentaire
est associé a davantage de RSRF (les
auteurs disent que le RSRF est alors
la conséquence du renoncement a la
complémentaire). Le taux de RSRF
des personnes ayant la CMU-c s’éléve
a 22,1%. Les auteurs estiment que
leurs contrefactuels sans CMU-c
renonceraient pour raisons financiéres
a hauteur de 39,6% pour tous soins.

Les auteurs font des comparaisons
dans le temps pour évaluer les
évolutions entre 2000 et 2008 du
RSRF. Or les représentations
individuelles, le niveau d’information
et les attentes vis-a-vis du systéme
de soins peuvent évoluer. Donc les
conclusions a en tirer ne sont pas
que de nature socio-économique,
sans que cet effet ne soit mesuré. Il
manque certaines des dimensions
de l'accés aux soins et il y a une
double causalité entre la santé et le
RSRF.

Renahy et
al. (2011)

Cohorte Santé,
Inégalités et
Ruptures
Sociales (2005-
2010)

Population
francophone
majeure  vivant
en ménage
ordinaire en lle-
de-France

Econométrie

Pour le questionnaire SIRS
en 2005, la question était : «
Au cours des 12 dernier
mois, vous est-il arrivé de
renoncer, pour vous-méme, a
certains soins pour des
raisons financieres ? ». Pour
le questionnaire en 2010, les
guestions  étaient: «Au
cours des 12 derniers mois,

Ceteris paribus, les bénéficiaires de la
CMU-c ne renoncent pas davantage
pour raisons financiéres que ceux qui
ont une complémentaire classique. Ne
pas avoir de complémentaire ou une
couverture est associé a plus de
RSRF. Idem pour le fait de considérer
sa situation financiere comme
mauvaise, d’avoir au moins un
probléeme de santé et de souffrir de

Certains modéles ont un probléme
de puissance statistique. Le RSRF
n'est pas mesuré exactement de la
méme facon entre les deux vagues
de la cohorte, ce qui rend leur
comparaison inopérante. |l manque
certaines des dimensions de I'accés
aux soins et il y a une double
causalité entre la santé et le RSRF.
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avez-vous renoncé pour
vous-méme, et que ce soit
pour des raisons financieres,
par manque de temps, ou
pour d’autres raisons, a des
soins médicaux dont vous
aviez besoin  (dentiste,
lunettes, laboratoire, etc.) ? »
suivi de « Et pour quelles
raisons avez-vous renoncé a
ces soins ? »

solitude. Les femmes, les 30-44 ans et
les Francais de parents étrangers
subissent plus le RSRF. On retrouve le
gradient financier, les difficultés
vécues pendant I'enfance et/ou I'age
adulte sont associées a plus de RSRF.

La référence apporte une
information selon un échantillon qui

Population . n'est pas représentatif. Le concept
P « En fin de compte, est-ce . . L ;
générale, . y - Les déterminants soulignés du RSRF | de renoncement-refus qui est
, sélectionnée Method_e quil vous est arnve de sont la couverture maladie, son type et | développé pose question dans la
Despres 35 entretiens qualitative, renoncer a des soins ? Avez- g ’ A . o
o dans le but|. . © s sa qualité, les revenus, le réseau | mesure ou le renoncement implique
(2012) qualitatifs o information vous déja renoncé a des . ; e p . .
d’avoir une . . social (peut aider face aux difficultés) | une volonté (au contraire du refus de
. . ..~ | profonde soins pour des raisons : : ;
certaine diversité financieres ? » et la prise en charge des soins. la part du patient) et que le terme de
de profils ' refus peut renvoyer plutbt aux
professionnels de santé qu'aux
patients.
Les auteurs soulévent que le chbmage
en tant que tel est un facteur . .
, o En tant que variable socio-
d’exposition au RSRF. Idem pour le | 7, . e
Y . démographique, il n’'y a pas de
fait d’étre une femme. Il y a moins de L R
R . preuve empirique des hypothéses
RSRF a partir de 45 ans, plus de . ) X
« Au cours des douze avancées pour expliquer l'effet du
Blanco- Population Econométrie | derniers mois, vous est-il RSRF quand on est seul sans enfants, chémage sur le RSRF. Il manque
Cazeaux | Barometre opt . ; . ' plus si on habite en agglomération a9 . o , au
. générale, de 18 | (régressions | arrivé de renoncer, pour - . . | certaines des dimensions de I'accés
et al. | Santé (2016) N 2 A\ A . parisienne, plus si on a une santé . .
a 64 ans logistiques) vous-méme, a des soins pour . . . . aux soins et il y a une double
(2022) . . X physique et mentale dégradée, moins o .
des raisons financieres ? » X : causalité entre la santé et le RSRF.
si on est cadre. Il y a un gradient . . .
. ; .. | Une dimension temporelle pour voir
économique avec le revenu par unité | . . n
. limpact de la durée du chdémage
de consommation et sans ; - ?
. : aurait renforcé les résultats.
complémentaire on renonce plus pour
raisons financiéres.
Ceteris  paribus, les hommes | L’article souligne que le
« Au cours des douze | renoncent moins pour raisons | renoncement aux soins (de facon
. . . derniers mois, vous est-il | financiéres. Il y a une relation en | générale) est un concept
Dourgnon | Enquéte Santé | Population rix . 2 . L - .
. oy . - déja arrivé de renoncer, pour | cloche avec l'adge. Avoir suivi des | protéiforme mais les analyses
et al. | et  Protection | générale et 15 | Econométrie A s . . 2 . RN - .
. vous-méme, a certains soins | études supérieures est associé a plus | empiriques ne distinguent pas ces
(2012) Sociale (2008) | ans et plus

pour des raisons financieres
?»

de RSRF. Il y a un gradient financier.
La précarité et labsence de
complémentaire sont associées a plus

différents  renoncements  (total,
partiel, définitif, reporté). Il manque
certaines des dimensions de I'accés
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de RSRF. Avec la CMU-c on renonce
moins pour raisons financiéres
qu'avec la complémentaire privée
(sauf si elle est trés bonne).

aux soins et il y a une double
causalité entre la santé et le RSRF.

Barometre du

Etude
qualitative (il
y a un volet

Question non renseignée. I
est indiqué « Une partie des

Des personnes sans complémentaire
pourraient bénéficier de la CMU-c ou
de 'ACS. Il y a d’abord un non-recours
aux droits qui méne au RSRF. Il faut
de plus prendre en compte la qualité
des contrats, et donc de la couverture,
face au reste a charge. Le RSRF n’est
pas nécessairement associé a la
réalit¢ des colts mais aux
représentations que se font les
individus de ces colts. Donc, un

En tant que tel, ces analyses sont &

. . uantitatif et | travaux ortant sur le | probleme de littératie créé un | compléter avec du quantitatif. Cela
Revil Renoncement Population q N P ; P N ) . s P . X d \
. P un qualitatif, | renoncement aux soins a en | probleme financier. Les délais | permettrait d’approfondir la
(2018) aux Soins | générale - . X R . - s
(2017) les effet focalisé son attention | d’attente induisent également des | proposition d’indicateur ou score
déterminants | sur les raisons de nature | difficultés financiéres, puisqu’il faut | d’accessibilité aux soins.
concernent financiére. » faire coincider la consultation avec le
le qualitatif) moment ou les difficultés financiéres
sont les moins importantes. Quand on
ne peut pas faire de prévisions, alors il
est complexe de se projeter pour
savoir si, financierement, on va
pouvoir payer ces soins ou pas. Les
difficultés a anticiper les
dépassements  d’honoraires  sont
également soulevées.
« Au cours des douze |, . o
) . L’auteure identifie comme facteurs « le
derniers mois, avez-vous ; .
© s ; . .. | manque de ressources financieres, la . . .
N renoncé a voir un meédecin . e " I manque certaines des dimensions
Enquéte pauvreté matérielle [en conditions de - ) )
o pour des examens ou des | . : : . | de l'accés aux soins et il y a une
Statistique sur . - vie] et I'isolement social ». La pauvreté . .
. soins médicaux dont vous P . - double causalité entre la santé et le
les Ressources | Population . ) . | monétaire et la pauvreté en conditions ; s ;
I aviez besoin ? » et « Parmi ) . ) - RSRF. A cela s’ajoute la potentielle
Legendre | et les | générale en | - - . i de vie sont ceteris paribus associées o .
- . Econométrie | les raisons suivantes, quelle S I~ double causalité entre lisolement
(2021) Conditions de | ménage L au RSRF. Les privations du quotidien X . X
. LY est la principale pour laquelle | . . .| social et la déclaration du RSRF
Vie des | ordinaire A induisent donc du RSRF. Ceteris . . R N
X vous y avez renoncé ? X W a (mais cet article souléve le probléeme
ménages , 2 s . paribus, le fait d'étre pauvre en . .
L’enquété choisit alors sa o : i : de double causalité, contrairement
(2013) conditions de vie multiplie le risque de

réponse dans la liste suivante
: « 1/ Je n’en avais pas les
moyens »

renoncer aux SoOiNns pour raisons

financieres par 5,9.

aux autres).
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Population

« L’enquéte pose un certain
nombre de questions aux
répondants sur l'accés aux
soins de santé, y compris les

I n’y a pas d’analyse ceteris paribus.

Enquéte o restes a charge au-dela | Parrapportala moyenne des revenus, . e T
Lafortune ; générale de 18 - ; . ! . | Il conviendrait ici particulierement
International Statistiques | d’'une certaine somme, les | ceux qui sont en dessous sont 17% a | , .
et Devaux . ans et plus dans o e . N - d’'ajuster les analyses par un
Health  Policy descriptives | difficultés  rencontrées a | déclarer un RSRF, contre 8% pour .
(2012) 11 pays de . h . ensemble de facteurs qui ne sont
Survey (2010) , payer les dépenses de santé, | ceux qui sont au-dessus.
'OCDE . pas le revenu.
et le renoncement aux soins
médicaux et a lachat de
médicaments  pour des
raisons financieres. »
« Au cours des douze
derniers mois, avez-vous,
VOous ou un autre membre de L’'auteure fait des comparaisons de
votre ménage, dd renoncer | N'avoir aucun dipldme est ceteris | prévalences entre sa base et ESPS,
" ou vous priver, par manque | paribus associé a plus de RSRF, idem | alors que ce n’est pas comparable
Enquéte sur les g , . A . . .
. PPN Bénéficiaires du d’argent, dans les domaines | pour la détresse psychologique, | puisque les conditions de collecte
Moisy bénéficiaires de . . . L X . . )
- ; Revenu de | Econométrie | suivants I’habillement, | 'absence de couverture | ne sont pas strictement identiques. Il
(2014) minima sociaux o . o . . . . o . . .
(2012) Solidarité Active Iahmentahon, le Ioge,ment, complémentaire, I'isolement familial, | manque certames_des dllmensmns
les soins et la santé, les | alors que les non-fumeurs renoncent | de I'accés aux soins et il y a une
études, les vacances, la | moins pour raisons financiéres. double causalité entre la santé et le
voiture, les jouets des RSRF.
enfants, les invitations a
domicile, les assurances ? »
Ceteris paribus, vieillir est associé a
~ n A I manque le revenu dans les
Enquéte davantage de RSRF, de méme qu’étre . L
N . . variables explicatives, alors que
aupres de 101 | Population « Have vou forgone or put-off | YN€ femme, que de vivre seul et de ne cest un déterminant essentiel du
CPAM dans le | générale se y 9 P pas avoir de médecin traitant. Selon . X
Daabek et . . healthcare on one or more L : RSRF. Les auteurs ont introduit par
cadre du | rendant dans | Econométrie . ; les catégories professionnelles, les | _. . .
al. (2022) occasions in the last 12 T, ailleurs le médecin traitant comme
« Access to | une agence de bénéficiaires de la CMU-c renoncent . C
months? » . ; . une variable explicative du RSRF
healthcare CPAM toujours moins pour raisons .
) S alors que le RSRF peut expliquer
program » financieres que ceux ayant une | ; e .
. ; .y 'absence de médecin traitant.
complémentaire privée.
L’article teste différentes .
X . . i Les analyses menées ne sont pas
configurations de questions : . . ; . ST
: Les populations surexposées au | ceteris paribus. L’article indique que
« Au cours des 12 derniers . P )
. . ST -~ | RSRF sont les femmes, les ouvriers, | les caractéristiques associées au
\ Population mois, vous est-il déja arrivé : . S : . .
Legal et | Barométre ; - les inactifs, les individus en bas de la | RSRF sont moins sensibles & la
. s francaise Statistigues | de renoncer, pour vous- | [ . . . .
Vicard d’opinion de la maieure  vivant | descrintives | méme. 2 des soins dentaires distribution  des revenus, les | question que la prévalence du
(2015) DREES (2013) ) P ' célibataires, les non-dipléomés et les | RSRF mais ne permet pas de

en métropole

pour des raisons financieres
? (déclinée 6 fois, pour
chacun des 6 postes de
soins) », « Au cours des 12

personnes couverture

complémentaire.

sans

déterminer s’il en serait de méme
dans le cadre dune analyse
d’associations ceteris paribus.
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derniers mois, vous est-il
déja arrivé de renoncer, pour
vous-méme a ... ? (déclinée
6 fois, pour chacun des 6
postes de soins) », « Parmi
les raisons suivantes, quelle
est la principale pour laquelle
vous avez renoncé a ... ?
(déclinée au maximum 6 fois,
pour chacun des 6 postes de
soins) », « Au cours des 12
derniers mois, vous est-il
déja arrivé de renoncer, pour
vous-méme, a des soins pour
des raisons financiéres ? »,
« A quels soins avez-vous
renoncé pour des raisons
financieres ? L’enquéteur
décline les 6 postes de soins
possibles. », « Au cours des
12 derniers mois, vous est-il
déja arrivé de renoncer, pour
vous-méme, a des soins ? »,
«A quels soins avez-vous
renoncé ? (6 postes de soins
possibles)

Parmi les raisons suivantes,
quelle est la principale pour
laguelle vous avez renoncé a
ce soin ? (déclinée au
maximum 6 fois, pour chacun
des 6 postes de soins
précédents) »
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3.1. Les déterminants économiques du RSRF

Les déterminants les plus évidents du RSRF sont de nature économique. Parmi
ceux-la, on compte d’abord les revenus. Sur le plan descriptif, on constate déja que le
RSRF concerne avant tout les personnes ayant les plus faibles revenus (Feral-
Pierssens et al., 2020 ; Lafortume et Devaux, 2011 ; Legal et Vicard, 2015). Cela est
confirmé en analyse ceteris paribus dans la mesure ou la pauvreté monétaire est
associée positivement au RSRF (Legendre, 2021). Cela est également appuyé par
des appréhensions subjectives (Despres, 2012 ; Renahy et al., 2011). Néanmoins, il
apparait important de considérer le réle du revenu a I'échelle du ménage afin de
prendre en compte lI'environnement financier des individus. Pour cela, certaines
études économétriques utilisent le revenu par unité de consommation (RUC) et
trouvent unanimement une relation inverse ceteris paribus entre cette variable et le
RSRF (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Despres et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012 ;
Jusot et al., 2019 ; Renahy et al., 2011).

De plus, au-dela de la pauvreté monétaire, la pauvreté en conditions de vie (et
donc les privations du quotidien) induit du RSRF, ceteris paribus (Legendre, 2021).
C’est également le cas pour la précarité et I'insécurité économique de fagon générale
(Dourgnon et al., 2012), qu’elle soit passée, présente ou anticipée (Després et al.,
2011 ; Renahy et al., 2011). Cela peut méme s’étendre a I'entourage et a sa capacité
a aider en cas de difficultés (Despres, 2012).

A cela s’ajoute que, via le systéme de protection sociale, les individus disposent
d’'une couverture maladie laissant un reste a charge plus ou moins élevé. Ainsi, parmi
les variables associées au RSRF, on compte la couverture maladie, son type et sa
qualité pour la prise en charge des soins (Despres, 2012 ; Legal et Vicard, 2015), ou
la prise en charge anticipée car le renoncement peut étre associé aux représentations
gue se font les individus des codts liés aux charges des soins (Revil, 2018). En
conséquence, le fait de ne pas disposer de complémentaire est ceteris paribus associé
a davantage de renoncement (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Despres et al., 2011 ;
Dourgnon et al.,, 2012 ; Jusot et al., 2019 ; Renahy et al.,, 2011). C’est donc un
renoncement a la complémentaire (et un potentiel non-recours aux droits) qui implique
le RSRF (Despreés et al., 2011 ; Revil, 2018). Au contraire, le fait de bénéficier de la

CMU-c n’est pas associé a davantage de RSRF qu’'une complémentaire classique
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(Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Renahy et al., 2011), voire a moins de RSRF (Daabek
et al., 2022 ; Despres et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012 ; Jusot et al., 2019).

Enfin, il convient de souligner que les difficultés financieres interagissent avec
la problématique des délais d’attente qui impliquent de faire coincider la consultation
avec le moment ou ces difficultés financiéres seront les moins importantes. Lorsqu’on
ne peut pas faire de prévisions, alors il est complexe de se projeter pour savoir si on
va pouvoir payer ses soins ou pas. Les difficultés a anticiper d’éventuels
dépassements d’honoraires sont également soulevées (Revil, 2018), ce qui est lié au
fait que plus la part des généralistes en secteur 2 est élevée sur un territoire et plus
les individus sont exposés au renoncement a une consultation médicale (Jusot et al.,
2019).

3.2. Les caractéristiques socio-démographiques

Au-dela du critere économique, d’autres caractéristiques individuelles sont
associées a lI'exposition au RSRF. C’est notamment le cas des catégories sociales
auxquelles appartiennent les individus. Sur le profil des personnes ayant renonce, les
managers et cadres sont nettement sous-représentés alors que les travailleurs
manuels, ouvriers et employés sont sur-représentés (Feral-Pierssens et al., 2020 ;
Legal et Vicard, 2015). lIs sont également plus confrontés a des difficultés sociales ou
ont des problemes avec l'arithmétique (Feral-Pierssens et al., 2020). En analyse
économeétrique, on trouve que les individus ayant un pere chef d’entreprise renoncent
moins (Despreés et al., 2011), certaines études soulignent que ne pas avoir de diplome
est associé a moins de renoncement par rapport aux personnes ayant effectué des
études supérieures (Despres et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012) mais on peut aussi
trouver une absence d’effet ceteris paribus du diplome sur le RSRF (Renahy et al.,
2011). Le chémage est en tant que tel aussi un facteur associé au renoncement
(Blanco-Cazeaux et al., 2022). Il y a également plus de renoncement quand on est
célibataire (Daabek et al., 2022), sans enfant ou qu’on habite dans I'agglomération
parisienne alors que lorsqu’on est cadre on renonce moins (Blanco-Cazeaux et al.,
2022).

Les caractéristiques démographiques ont également une incidence sur le
RSRF. Il y a d’abord un consensus global pour affirmer que, ceteris paribus, les

femmes renoncent significativement plus que les hommes (Blanco-Cazeaux et al.,
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2022 ; Daabek et al., 2022 ; Després et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012 ; Jusot et al.,
2019 ; Renahy et al., 2011). La seule exception a cela est une analyse descriptive
indiquant que les hommes renoncent plus, mais il n’y a donc pas d’effet ceteris paribus
(Feral-Pierssens et al., 2020). Pour ce qui est de I'age, la littérature souléve une
relation en cloche avec le RSRF. Autrement dit, les plus jeunes et les plus agés
renoncent moins que les personnes aux ages intermédiaires, ages qui coincident avec
'activité professionnelle (Blanco-Cazeaux et al.,, 2022 ; Despres et al., 2011 ;
Dourgnon et al.,, 2012 ; Jusot et al.,, 2019 ; Renahy et al., 2011). Une étude
économétriqgue trouve néanmoins que les plus de 60 ans sont, ceteris paribus,

davantage exposés au RSRF que les moins de 25 ans (Daabek et al., 2022).

3.3. Les liens entre la santé et le RSRF

La littérature sur le RSRF souléve également des liens forts avec I'état de santé.
De fagon descriptive, les personnes ayant davantage renoncé aux soins déclarent plus
de maladies chroniques, de limitations fonctionnelles et sont plus souvent obeses
(Feral-Pierssens et al., 2020). Plus généralement, ceteris paribus, un état de santé
physique dégradé est associé a davantage de renoncement aux soins (Blanco-
Cazeaux et al., 2022 ; Despres et al., 2011 ; Jusot et al., 2019 ; Renahy et al., 2011).
En matiére de santé mentale, les personnes ayant davantage renoncé aux soins
déclarent plus de dépressions (Feral-Pierssens et al., 2020). Ceteris paribus, on
renonce plus lorsqu’on a une santé mentale dégradée (Blanco-Cazeaux et al., 2022)
ou quon souffre de solitude (Renahy et al., 2011). Pour ce qui qui est des
comportements d’addiction, le fait d’étre fumeur (Feral-Pierssens et al., 2020) ou de
consommer du cannabis et autre drogues (Baggio et al., 2017) sont des éléments

associés a davantage de RSRF.

3.4. Certaines sous-populations face au RSRF

Si les précédents travaux portaient sur la population francaise générale,
d’autres étudient des sous-populations particulieres. Ainsi, on peut constater que,

parmi les personnes de plus de 50 ans, on retrouve certains des déterminants du

RSRF de la population générale, a savoir qu'une mauvaise santé subjective est
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associée a davantage de RSRF, comme le fait d’étre une femme. De méme, par
rapport au cinquieme quintile de revenus, les deux premiers renoncent davantage,
ceteris paribus (Mielck et al., 2009).

A propos des personnes vivant en ZUS, les facteurs associés positivement au
RSRF sont le chémage, les préoccupations financiéres durant la vie adulte, le fait
d’avoir subi des sévices physiques, psychologiques ou sexuels, le nombre
d’événements traumatisants durant I'enfance, les problémes de santé, le fait de ne pas
toujours avoir vécu en France, de ne pas avoir d’affiliation religieuse, I'inquiétude et
'importance accordée par rapport a sa propre santé, le sentiment d’exclusion, le stress
et 'absence d’estime de soi (Bazin et al., 2006).

Pour ce qui est des allocataires du RSA, le fait de n’avoir aucun dipléme est
ceteris paribus associé a plus de RSRF (contrairement a ce qui a été trouvé en
population générale), au méme titre que la détresse psychologique, I'absence de
couverture complémentaire, I'isolement familial et le fait de fumer (Moisy, 2014).

Par ailleurs, trois études se sont penchées sur les étudiants. On retrouve alors
le méme gradient économique qu’en population générale, que ce soit par rapport aux
revenus des parents (Ronzeau et Belghith, 2018), ou pour les étudiants directement
via 'absence de problémes financiers (Baggio et al., 2017), le statut de boursier ou le
fait de travailler (Castry et al., 2019). Détenir une complémentaire santé est également
associé a davantage de protection pour les étudiants face au RSRF (Castry et al.,
2019). Les étudiantes renoncent aussi davantage que les étudiants et les plus jeunes
renoncent moins (Baggio et al., 2017 ; Castry et al., 2019 ; Ronzeau et Belghith, 2018).
De la méme fagon, meilleur est I'état de santé et moins les étudiants renoncent (Baggio
et al., 2017 ; Castry et al.,, 2019). Les étudiants dépressifs ou se sentant isolés
renoncent également davantage (Baggio et al., 2017).

Enfin, pour les femmes enceintes, les facteurs associés au RSRF sont le
chémage, les faibles revenus, 'absence de mutuelle, étre d’origine africaine, fumer,
ne pas étre contente de sa grossesse ou ne pas se sentir bien entourée (Ancelot et
al., 2016).

3.5. Le RSRF selon le type de soins considéré

Tel que précédemment indiqué, certains articles comprennent des résultats sur

des soins spécifiqgues (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Castry et al., 2019 ; Despres et
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al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012 ; Jusot et al., 2019 ; Renahy et al., 2011). Sur ces
points-la, certains d’entre eux se distinguent de ceux portant sur le RSRF pour tous
soins confondus. Ainsi, si le RUC a une association négative ceteris paribus avec les
renoncements aux soins dentaires, spécialisés et aux appareillages visuels pour
raisons financiéres (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Dourgnon et al., 2012 ; Renahy et
al., 2011), ce n’est pas le cas pour I'acquisition de médicaments ou il y a une absence
d’effet (Renahy et al., 2011).

Pour ce qui est de la couverture complémentaire, si le fait de ne disposer que
de la couverture obligatoire est ceteris paribus associé a davantage de RSRF quant
aux soins dentaires et 'appareillage visuel, il N’y a pas d’effet pour les soins spécialisés
et 'acquisition de médicaments (Renahy et al., 2011). Pour la CMU-c, si elle apparait
comme un facteur explicatif d’'un moindre RSRF pour les consultations dentaires, il n'y
a pas de convergence sur l'effet pour les appareillages visuels et les autres soins
(Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Després et al., 2011 ; Jusot et al., 2019). Un autre
article ne trouve cependant aucune association entre la CMU-c et le renoncement a
ces différents soins pour raisons financiéres (Renahy et al., 2011). Deux publications
ne convergent également pas sur ce point vis-a-vis des consultations médicales, I'une
concluant & une réduction du RSRF ceteris paribus (Jusot et al., 2019) et l'autre a une
absence d’effet (Blanco-Cazeaux et al., 2022).

En outre, le fait d’étre employé est associé a davantage de RSRF pour les soins
dentaires mais pas pour les autres soins (Blanco-Cazeaux et al., 2022). Quant au
dipléme, le fait de ne pas avoir fait d’études est associé a un moindre RSRF pour le
dentaire selon deux publications (Despreés et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012) tandis
qu’une autre indique une absence de relation (Renahy et al., 2011). Pour les soins
généralistes et spécialisés, seule une publication trouve une association négative
similaire (Dourgnon et al., 2012) alors que d’autres travaux ne distinguent pas d’effet
(Despreés et al., 2011 ; Renahy et al., 2011). Il y a par contre un consensus entre ces
différents articles par rapport aux soins optiques indiquant que le fait d’étre dipléomé du
Supérieur est associé ceteris paribus a davantage de RSRF (Despres et al., 2011 ;
Dourgnon et al., 2012 ; Renahy et al., 2011).

Les relations entre I'age et les renoncements aux différents soins pour raisons
financieres sont parfois plus incertaines. D’une part, on peut vraisemblablement
conclure que le RSRF a une consultation médicale diminue avec I'age (Blanco-

Cazeaux et al., 2022 ; Jusot et al., 2019), au méme titre qu’une consultation a d’autres
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soins indéfinis (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Despres et al., 2011 ; Dourgnon et al.,
2012). D’autre part, il N’y a aucun consensus pour ce qui est des soins dentaires
(Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Despres et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012 ; Jusot et
al., 2019 ; Renahy et al., 2011) et pour les appareillages visuels seuls certains articles
indiquent une augmentation du RSRF avec I'age (Despres et al., 2011 ; Dourgnon et
al.,, 2012 ; Jusot et al., 2019) tandis que d’autres ne trouvent pas de relation
significative (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Renahy et al., 2011).

Le sentiment de solitude, lui, est un facteur explicatif et positif du renoncement
aux soins dentaires et visuels mais il n’apparait pas de relation significative avec les
soins spécialisés et les médicaments (Renahy et al., 2011).

Enfin, sur la population étudiante, on constate que I'aide financiére familiale est
associée a un moindre renoncement au médecin et aux appareils visuels mais pas au
dentiste. De méme, le fait d’étre boursier est associé a davantage de protection contre
le RSRF pour les médecins que pour les dentistes ou les appareils visuels (Castry et
al., 2019).

4. Discussion

La revue systématique qui a été menée a permis de mettre en avant les
déterminants du RSRF en France. Parmi les déterminants économiques, il émerge un
consensus entre les littératures descriptives, ceteris paribus et qualitatives pour établir
gue la pauvreté (monétaire et non-monétaire), la précarité et 'absence de couverture
complémentaire sont des éléments qui sont associés a une surexposition au RSRF. A
contrario, ne pas souffrir de problemes financiers et avoir une couverture
complémentaire (privée ou la CMU-c!8) sont des éléments qui sont associés a moins
de RSRF. Au sein des déterminants socio-démographiques, le fait d’étre une femme,
d’avoir un age intermédiaire (20-30 ans a 45-55 ans), d’appartenir a une des
Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) basses ou d’étre au chémage
sont des caractéristiques liées a davantage de RSRF. Enfin, parmi les déterminants
sanitaires, on sait qu’'étre en mauvaise santé physique et/ou mentale et souffrir

d’addictions sont des éléments associés a une plus forte prévalence de RSRF.

18 || conviendrait de mettre a jour ces résultats au regard de la C2S.
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Si cette littérature nous donne beaucoup d’éléments pour comprendre les
mécanismes du RSRF, elle n'‘en demeure pas moins parcellaire et
méthodologiquement perfectible. D’abord, certaines études quantitatives n’utilisent
pas de régressions et ménent donc des analyses qui ne sont pas ceteris paribus. A
cela s’ajoute qu’au sein des études économétriques il émerge deux problémes qui
empéchent de tirer des conclusions causales.

D’une part, toutes les dimensions de I'accés aux soins ne sont pas mobilisées
pour expliquer le RSRF. En effet, dans la mesure ou c’est une notion subjective que
les individus interrogés peuvent diversement comprendre, on ne peut pas affirmer que
seuls les déterminants économiques comptent pour le RSRF. D’ailleurs, les travaux
existants introduisent d’autres dimensions, tel que nous I'avons montré. Cependant,
on compte encore d’autres facteurs intervenant dans I'accés aux soins. Les rapports
aux corps, la confiance dans les acteurs sanitaires, les expériences passées avec les
soins et d’éventuelles discriminations sont tout autant d’éléments qui peuvent impacter
le renoncement aux soins, notamment pour raisons financieres, et qui sont absents de
ces analyses. En ce sens, il y a une diversité des perceptions autour de la notion de
RSRF qui implique de prendre en compte 'ensemble des caractéristiques explicatives
de l'accés aux soins, méme si elles ne sont pas financiéres. Effectivement, puisque
renoncer aux soins c’est vouloir y recourir mais ne pas le pouvoir, tout ce qui détermine
le besoin de soins et la volonté de recours impacte in fine aussi le renoncement et
donc le RSRF. Puisque des variables non-économiques ont donc un impact sur le
RSRF, cela semble indiquer que les déclarations individuelles sont plus a lier au terme
de «renoncement » qu’aux « raisons financieres » de ce dernier. Autrement dit, la
subjectivité des réponses peut induire que les individus interrogés ne répondent pas
spécifiquement sur les raisons financieres de leur renoncement aux soins tels qu’ils
'ont percu. Cela induit donc une difficulté d’analyse. Au fond, a quoi les individus
répondent-ils ? Au renoncement aux soins ou au RSRF ? Cela est sans doute difficile
a déterminer et pourrait justifier une appréhension plus large. Interroger les individus
sur le renoncement aux soins sans en préeciser les raisons pourrait eviter ce probleme.
Néanmoins, il a été constaté que ce moyen-la conduit a une sous-déclaration du
renoncement (Legal et Vicard, 2015). De plus, cela interdit d’étudier les raisons
poussant les individus a renoncer. Méme si cela a les limites que ce chapitre a soulevé,
une telle approche n’est toutefois pas sans intérét pour comprendre les difficultés

individuelles a accéder aux soins. A ce propos, la littérature qualitative pourra étre
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approfondie afin de déjouer cette perception subjective et floue du RSRF par les
individus.

D’autre part, il faut souligner que si la présence de variables retranscrivant I'état
de santé est nécessaire pour comprendre le renoncement aux soins, celle-ci génére
toutefois un biais de causalité inverse. En effet, on ne peut pas savoir si les individus
sont en mauvaise santé parce qu’ils renoncent aux soins ou s’ils déclarent davantage
de renoncement parce qu’ils sont en mauvaise santé. Un autre point est qu’'un mauvais
état de santé nuit a la capacité des individus a assurer leurs revenus (Ronchetti et
Terriau, 2019) et donc, par une causalité indirecte, impacte également le RSRF.

Une autre limite de cette littérature repose sur la difficulté a établir un consensus
sur un certain nombre de variables explicatives du RSRF. C’est notamment le cas pour
les résultats portant sur des soins particuliers. De plus, les résultats sur le fait d’avoir
des problemes avec I'arithmétique, d’avoir un pére chef d’entreprise, d’avoir fait des
études supérieures, d’étre au chémage, de vivre seul, d’habiter dans I'agglomération
parisienne ou d’avoir des addictions ne reposent a chaque fois que sur une étude. Il
serait en conséquence intéressant de répliquer 'usage de ces variables pour expliquer
le RSRF via d’autres données et qu’en conséquence ces résultats soient considérés
comme plus robustes. De la méme facon, certains des résultats sur les variables socio-
démographiques sont complexes a interpréter. Comment comprendre par exemple
gue les personnes aux ages actifs renoncent davantage aux soins pour raisons
financieres ? Différentes hypothéses pourraient étre émises sans qu’elles soient en
I'état corroborées par des éléments concrets. Il y a a ce propos également un besoin
d’études qualitatives pour comprendre par quels biais ces variables agissent sur le
RSRF. Une hypothese demeurant a ce propos renvoie a ce qui a été précédemment
indiqué, a savoir que les individus répondraient davantage sur le renoncement aux
soins que sur ses raisons financiéres. Autrement dit, préciser aux individus lors d’une
enquéte qu’on les interroge sur les raisons financiéres du renoncement aux soins
n’élimine pas nécessairement de leurs réponses les autres déterminants de ce
renoncement, ce qui pourrait expliquer en partie I'incidence des variables socio-
démographiques.

A propos de la revue en elle-méme, un probléme demeurant repose sur la
traduction en anglais de [I'expression « renoncement aux soins». Bien que
« healthcare renunciation » n’est pas idiomatique, certains auteurs francophones

I'utilisent. En conséquence, nous avons introduit cette expression aux équations de
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recherche sur Pubmed et Scopus. Se pose ensuite le probleme des « unmet
healthcare needs », expression traduite en francais par « besoins de soins non-
satisfaits ». |1l ne semble pas apparaitre dans la littérature d’éléments permettant
d’'indiquer clairement que les besoins de soins non-satisfaits correspondent
exactement a la méme notion que le renoncement aux soins. Ce doute persistant,
cette expression a été exclue!® sans que la littérature ne permette de déterminer
assurément la Iégitimité de ce choix au regard des travaux préexistants. Le fait est
néanmoins que I'expression « renoncement aux soins » renvoie a des représentations
tellement subjectives (Despres, 2013) que l'usage d’'une autre expression renvoie
nécessairement a des représentations différentes. En ce sens, le choix a été porté sur
le fait de ne pas établir d’égalité stricte entre les deux expressions, bien qu’il n’y ait
pas de réponse dans la littérature a notre connaissance. Par ailleurs, la littérature grise
anglophone sur le sujet n’est pas considérée. A priori, cela ne devrait pas représenter
beaucoup de références, mais cela n’a pu étre vérifié pour des raisons de faisabilité°.
Enfin, si le choix de faire porter les analyses uniquement sur l'indicateur du RSRF a
éteé justifié précédemment, cela suppose malgré tout de considérer que ce n’est qu’une
appréhension trés partielle des inégalités d’acces et d’accessibilité aux soins en
France. Si cet indicateur fait I'objet d’'une grande exposition médiatique, il convient
cependant de ne pas négliger d’autres mesures qui pourraient étre tout aussi
pertinentes pour conduire une revue systématique. On pourrait alors mener ce type de
revue a propos du recours a différents types de soins, de I'absence de consentement
vis-a-vis de certaines interventions, etc.

Malgré ces limites, cette revue systématique permet de déterminer qu’une
politique de lutte contre la pauvreté et la précarité devrait agir en tant que telle sur
I'acceés aux soins des individus, au-dela méme de la question de la protection sociale.
Sur ce dernier point, l'importance de la couverture complémentaire apparait telle
gu’elle souléve la question du non-recours aux droits, et notamment a la CMU-c
lorsqu’elle était en place. L’absence d’'un ticket modérateur sous condition de revenus

plutét que de favoriser 'acces a la complémentaire tel que cela a été privilégié depuis

19 Encore une fois, I'expression « unmet healthcare needs » a été introduite aux équations de recherche
dans le cas ou le titre se tiendrait au standard international mais que la question posée aux individus
lors de I'enquéte portait en réalité sur le RSRF.

20 En utilisant I'équation ("healthcare” OR "health care" OR "care" OR "soin*") AND ("forgo*" OR
“renunciation” OR "unmet need*"' OR "renonce*") AND ("economi*' OR "financ*' OR "out-of-pocket" OR
"income" OR "revenu*") AND "France" dans Google Scholar, on obtient 69 200 résultats.
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les années 2000 serait en ce sens-la plus favorable a I'accés aux soins (Franc et
Raynaud, 2021).

Cette revue systématique permet également de distinguer quelles populations
il convient de cibler au sein des politiques de lutte contre le RSRF : les femmes, les
personnes aux ages actifs, les chdmeurs ou encore les personnes isolées?!. Il
conviendrait néanmoins d’approfondir la compréhension de ce phénoméne via de
futures recherches introduisant d’autres déterminants de I'accés et du renoncement
aux soins, notamment les représentations individuelles de la santé et des soins ou
encore la littératie. De plus, il apparait important d’évaluer ces déterminants en utilisant
des données de panel pour permettre de voir I'incidence de I'état de santé a la période
précédente sur le renoncement a la période d’étude. Par ce biais-la, la causalité
inverse qui parasite les résultats serait éliminée et I'on pourrait alors avoir une
évaluation plus précise des déterminants du RSRF. En l'état, la littérature porte
essentiellement sur un renoncement au cours des 12 derniers mois (Tableau 1.1), ce
qui reléve d’un certain manque de diversité.

In fine, le renoncement aux soins pour raisons financiéres est une maniere utile
d’appréhender de fagon subjective les difficultés individuelles a recourir aux soins. Si
cette littérature pourrait étre améliorée vis-a-vis d’'un certain nombre de points qui ont
été soulevés, il convient de compléter ces analyses par des outils étudiant des besoins
de soins objectifs non-satisfaits. Pour cela, on pourrait par exemple comparer des
données cliniques (pour évaluer objectivement des besoins de soins individuels) a des

données de consommation de soins pour constater la réponse a ces besoins de soins.

21 Sans, encore une fois, que I'on puisse assurément définir les canaux de causalité expliquant ces
relations.
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Annexes

Annexe 1.A : Acceés aux soins : qui sont ces patients qui renoncent ?

Le document suivant a été publié par I'auteur dans le magazine en ligne de

médiation scientifique The Conversation le 16 janvier 202322,

L’article 25 de la Déclaration universelle des droits de 'homme de 194823
garantit le droit d’accés aux soins pour tous. Il précise en effet que : « Toute personne
a droit & un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-étre et ceux de sa
famille, notamment pour I'alimentation, I'habillement, le logement, les soins médicaux
[...].»

Or, alors méme que la population francaise vieillit>*, ce droit d’accés aux soins
est de plus en plus difficile a garantir, dans un contexte de crise de I'hépital et
d’insuffisance des effectifs en médecine de ville?®.

Médias et personnalités politiques se font d’ores et déja I'écho des problémes
gue rencontrent certains citoyens pour se soigner. Dans une telle situation, il arrive
que des individus renoncent aux soins. En quoi consistent précisément ces
renoncements aux soins ? Qui concernent-ils ? Des travaux de recherche permettent

d’éclairer ces questions.

Ne pas confondre « renoncer aux soins » et « ne pas consentir aux soins »

Soulignons tout d’abord que le renoncement au sens ou nous I'évoquons ici ne
concerne pas les situations ou I'on refuse de consentir aux soins préconisés (pour des
raisons, par exemple, de défiance envers le monde médical?®).

La premiéere idée qui vient a I'esprit quand on pense « renoncement aux soins

» concerne lI'impossibilité de consulter un médecin lorsqu’'un besoin de soins se fait

22 | ’article est consultable en suivant ce lien : https://theconversation.com/acces-aux-soins-qui-sont-
ces-patients-qui-renoncent-185613

23 https://lwww.ohchr.org/sites/default/files’7UDHR/Documents/UDHR_Translations/frn.pdf

24 https://lwww.lemonde.fr/sciences/video/2023/01/03/en-2070-pres-de-30-des-francais-auront-65-ans-
ou-plus_6156445 1650684.html

25 https://lejournal.cnrs.fr/nos-blogs/dialogues-economiques/le-manque-de-medecins-une-maladie-
francaise

26 https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0043820020920554?journalCode=waf]

-64 -



ressentir. C’est ainsi que ce concept est envisagé par l'Institut de Recherche et de
Documentation en Economie de la Santé (IRDES), depuis son introduction dans les
années 1990%’. On considére dans ce contexte qu'il y a renoncement aux soins dés
lors qu’une personne estime qu’elle aurait besoin de soins, mais qu’elle ne peut pas
se les procurer en raison des circonstances.

Cette impossibilité de consulter un médecin n’est pas toujours due a un manque
d’offre de soins. Ainsi, une personne en situation de précarité qui n’a pas les moyens
de payer une complémentaire santé (et anticipe donc qu’une consultation ne lui sera
remboursée que partiellement) peut estimer n’avoir pas les moyens de dépenser de
'argent chez un médecin et s’abstenir de consulter, alors méme qu’elle se sent en
mauvaise santé. Elle renonce donc aux soins. Des personnes tres occupées par leur
vie professionnelle ou familiale peuvent aussi renoncer aux soins par manque de
temps, notamment dans le cas ou les spécialistes les plus proches de leur domicile
sont trop éloignés.

Dans de telles situations, le renoncement aux soins est plutdt de I'ordre de la
frustration, du regret. Renoncer, c’est en quelque sorte ne pas pouvoir suivre 'adage

« quand on veut, on peut ».

Les limites des enquétes déclaratives

Il faut avoir conscience que le fait de « renoncer aux soins » peut ne pas avoir
la méme signification selon les personnes considérées?®. L’analyse du phénoméne de
renoncement aux soins repose en effet sur des enquétes déclaratives : ce sont les
individus interrogés qui affirment avoir — ou non — renoncé a se soigner. Il existe donc
une part de subjectivité qui doit inciter a la prudence lorsque l'on analyse ce
phénomene.

Cette situation induit également des difficultés a comparer les enquétes entre
elles, tant les réponses aux questions sur le renoncement aux soins sont sensibles a

la formulation de ces derniéres?®,

27 https://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes170.pdf

28 https://www-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-sciences-sociales-et-sante-2013-2-page-71.htm
29 https://lwww.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-
utilisateur/fichierssDREES_DossiersSolidarite_n66.pdf
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Selon les échantillons, la prévalence du renoncement aux soins dans la

population adulte en France peut étre évaluée a 3 %°° comme a plus de 20 %3,

Pourquoi renonce-t-on aux soins ?

De multiples facteurs peuvent empécher les individus de recourir aux soins :
situation personnelle compliquée, statut socio-économique, raisons culturelles... Mais
le renoncement aux soins ne dépend pas uniquement de telles contraintes.

Celles-ci indiquent surtout pourquoi des individus ne peuvent pas recourir aux
soins. Mais comme mentionné précédemment, c’est la question d’'un « souhait » ne
pouvant étre réalisé qui est au cceur de cette notion. Comprendre le renoncement
suppose donc a la fois de savoir pourquoi les individus envisagent, dans un premier
temps, de recourir aux soins, et pourquoi, finalement, ils ne le peuvent pas.

Vouloir accéder réellement aux soins suppose avant tout d’identifier un
probléme ou un enjeu de santé et, dans un second temps, d’estimer qu’il faut y
répondre par un contact avec le monde médical. Il faut pour cela faire attention & sa
santé3?, savoir un minimum vers qui se tourner3? et faire suffisamment confiance aux
professionnels de santé et au systéme de soins34,

On peut ne pas vouloir recourir aux soins parce qu'on ne percoit pas de
probléeme ou d’enjeu de santé, soit parce qu’il N’y en a pas, soit parce qu’'on ne le
comprend pas, soit parce qu’'on n’y accorde pas d’importance. Dans des cas extrémes,
il peut aussi exister une défiance intégrale envers le monde médical (le refus par
certains de la vaccination contre le Covid-19 a été une illustration saillante de cette
situation).

Franchir les barriéres pour accéder aux soins

Accéder aux soins implique ensuite d’étre capable de franchir différentes

barriéres. La premiére, la plus connue sans doute, est la barriére financiere®®. Face

80 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-07/ER1200.pdf
81 https://len3s.fr/articles-regards/53/Revil.pdf

82 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24374420/

33 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26872738/

34 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25038059/

35 https://journals.openedition.org/economiepublique/8851
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aux soins, selon sa couverture maladie, un individu peut devoir personnellement
supporter des frais. C’est ce qu’on appelle le « reste a charge des patients ». Plus on
est pauvre, plus il est évidemment difficile d’y faire face®®.

En France, cette barriere correspond surtout a I'absence de couverture
complémentaire. Avoir une couverture complémentaire protege largement contre le
renoncement aux soins®’. Il a d’ailleurs été montré que la Couverture maladie
universelle-complémentaire (CMU-c) pouvait permettre de moins renoncer aux soins
qu’en disposant d’'une complémentaire classique®.

Une deuxiéme barriére, également bien connue, est géographique®®. Recourir
aux soins suppose d’accéder physiquement a un professionnel de santé disponible. Il
faut donc que les soins ne soient pas trop éloignés des patients potentiels*. Il faut
également que le nombre de médecins présents sur un territoire soit suffisant** pour
faire face aux besoins de la population.

A ce sujet, soulignons que les « déserts médicaux » ne se situent pas
uniguement dans les campagnes reculées : si, dans un quartier peuplé d’'une grande
ville, le cabinet médical de proximité ne comporte qu’un seul médecin, la situation n’est
pas différente de celle d’'une zone rurale peu peuplée, mais dépourvue de médecin.
Pour appréhender cela, lindicateur d’Accessibilité potentielle localisée*? a été
développé par la direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES) et I'IRDES. L’objectif est de parvenir a mesurer les tensions
existant entre I'offre et la demande de soins sur les territoires de France.

Les communes ayant un faible accés sont plutét les communes rurales situées
en dehors de l'influence des grands péles urbains*3. En 2013, déja, plus de 20 % des
personnes vivant en zones rurales ou hors de l'influence des pdles urbains habitaient
dans des lieux ou I'accés aux médecins généralistes était tres faible. Ces « déserts

meédicaux » ol manquent les généralistes ont tendance a concerner des communes

36 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/dtee120.pdf

37 https://www-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-francaise-d-economie-2019-1-page-133.htm
38 https://www-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-francaise-d-economie-2019-1-page-133.htm
39 https://www-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-gestion-et-management-public-2018-1-page-
51.htm

40 https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0264999310001914

41 https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/1475-9276-5-4

42 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sources-outils-et-enquetes/lindicateur-daccessibilite-
potentielle-localisee-apl

43 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/les-dossiers-de-la-drees/deserts-medicaux-
comment-les-definir-comment-les-mesurer
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du centre de la France, ou celles situées autour de la région parisienne et dans les
outremers. Dix ans plus tard, la situation ne s’est vraisemblablement pas améliorée**.

Au-dela de ces deux barriéres évidentes, d’autres, moins connues, existent. Il
arrive par exemple que certains professionnels de santé se montrent discriminants
envers certains patients, pour diverses raisons (genre®, origine ethnique?®, statut
social*’...). Que cela se produise de fagon volontaire ou non, cette barriere
discriminatoire influe parfois sur I'accés aux soins.

Enfin, une autre barriére, organisationnelle, celle-1a, peut se dresser sur la route
de l'accés aux soins. Elle correspond au fait que les ressources matérielles ou
humaines d’une unité de soins ne répondent pas aux besoins des patients. C’est par
exemple le cas lorsqu’un service a mis en place un systéme de prise de rendez-vous
exclusivement par Internet*®, excluant par la méme de nombreuses personnes agées.
L’absence d’'un professionnel maitrisant la langue des signes est également une
barriere pour certaines personnes porteuses de handicaps auditifs*.

Les exemples pourraient étre multipliés, mais il s’agit simplement de
comprendre que, lorsque le systéme de soins ne s’adapte pas aux besoins spécifiques

de certains patients, alors ces derniers peuvent en venir a renoncer.

Mieux cibler les populations qui risquent de renoncer aux soins

Il est difficile d’évaluer véritablement 'ampleur du phénoméne de renoncement
aux soins en France. En effet, comme évoqué précédemment, puisque le
renoncement est subjectif, les réponses varient beaucoup en fonction de la facon dont
sont interrogés les individus.

Généralement, les enquétes introduisent des questions sur le renoncement aux
soins sans en préciser les raisons, ou bien en les focalisant spécifiquement sur les
raisons financiéres. On observe généralement des questions du type « Au cours des

12 derniers mois, avez-vous renoncé a des soins pour des raisons financiéres ? Si oui,

44 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/36203471/

45 https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1300/J485v08n02_08

46 https://lwww-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-sante-publique-2007-2-page-99.htm
47 https://lwww.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1636652220302130

48 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25087546/

49 https://lwww-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-sante-publique-2016-2-page-213.htm
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a quels soins ? » De ce fait, les données sur les autres formes de renoncement sont
malheureusement trés parcellaires, voire inexistantes.

Bien que les mesures different, on trouve cependant généralement des
similarités entre les profils des individus qui renoncent aux soins. Ces travaux ont aussi
permis d’identifier les caractéristiques qui augmentent le risque de renoncer et celles
qui, au contraire, protegent.

On sait par exemple que les femmes renoncent davantage aux soins que les
hommes®. Cela pourrait étre dii aux différences de rapports a la santé et aux soins
entre les hommes et les femmes®!, qui poussent ces derniéres a avoir davantage
conscience de leurs besoins de soins : contrairement aux hommes, moins a I'écoute
de leur santé, elles s’apercevraient davantage qu’elles ne peuvent accéder aux soins
nécessaires.

On sait également que c’est durant les ages de la vie active®? que I'on renonce
le plus, potentiellement par manque de temps a consacrer a sa santé>. Le fait de
fumer®* est également associé a davantage de renoncement.

De méme, plus on est en mauvaise santé physique® et mentale® et plus on
renonce. |l est cependant difficile de déterminer ce qui est de I'ordre de la cause et de
la conséquence : renonce-t-on aux soins parce que I'on est en mauvaise santé, ou est-
on en mauvaise santé parce que I'on renonce ?

Pour ce qui est du renoncement aux soins pour raisons financieres, la littérature
scientifique souléve logiquement le réle des revenus®’ (plus on est riche, moins on
renonce) et de la précarité58. Egalement, le fait de disposer d’une couverture maladie
complémentaire® diminue le risque de renoncer, a fortiori si cette couverture est de
bonne qualité.

En définitive, ces travaux permettent donc d’identifier quelles populations

doivent étre particulierement ciblées dans la lutte contre le renoncement. Pour étre

50 https://www.ijhpm.com/article_4258.html

51 https://www.em-consulte.com/article/1384843/le-renoncement-aux-soins-une-affaire-de-genre-
52 https://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes170.pdf

53 https://www.jstor.org/stable/1830580#metadata_info_tab_contents

54 https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32474715/

55 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/dtee120.pdf

56 https://www-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-population-2022-1-page-77.htm

57 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/etudes-et-statistiques-2006-2016/renoncement-
aux-soins-actes-du-colloque-du-22

58 https://www-cairn-info.docelec.u-bordeaux.fr/revue-francaise-des-affaires-sociales-2021-3-page-
179.htm

59 https://journals.openedition.org/economiepublique/8851
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efficaces, les politiques visant a assurer un acces aux soins adéquat pour tous doivent
mobiliser des outils adaptés a ces groupes. Cela implique de parvenir a une
appréhension globale des déterminants du renoncement et de la facon dont ils
agissent sur les décisions prises par les membres des différents groupes sociaux.

Annexe 1.B. : Equations de recherche

L’équation de recherche dans Pubmed était : ("healthcare"[tiab] OR "health
care"[tiab] OR "care"[tiab]) AND ("forgo*'[tiab] OR "renunciation"[tiab] OR "unmet
need*"[tiab]) AND ("economic”[tiab] OR "financial" [tiab] OR "out-of-pocket" [tiab] OR
“income" [tiab]) AND "France"[tiab]. Celle dans Scopus: TITLE-ABS-KEY
("healthcare" OR "health care" OR "care") AND ("forgo” OR "renunciation” OR "unmet
need”) AND ("economic" OR "financial® OR "out-of-pocket” OR "income") AND
"France". Pour Cairn : "renoncement aux soins" ET ("reste a charge" OU "restes a
charges" OU "raisons financieéres") ET "France". Enfin pour Scholar, I'approche s’est
voulue plus restrictive (afin de ne pas multiplier les résultats hors sujet) en se
cantonnant a I'équation suivante : France AND "renoncement aux soins pour raisons

financiéres".
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CHAPITRE 2 - Peut-on expliquer pourquoi les femmes
renoncent davantage aux soins que les hommes en
France ?

Résumé

Les économistes de la santé en France utilisent régulierement l'indicateur du renoncement
aux soins afin d’étudier les inégalités d’accés aux soins. Cette littérature s’inscrit dans un
champ disciplinaire plus large mais n’en discute pas toutes les dimensions, ce qui peut poser
certaines difficultés d’analyse. Notamment, théoriquement, le sexe/genre ne devrait pas étre
un facteur explicatif du renoncement aux soins. Pourtant, différentes études ont montré que
les femmes renoncent davantage aux soins que les hommes en France. La littérature ne s’est
cependant pas véritablement penchée sur les raisons de ce résultat. Il s’agit d’essayer de
comprendre quelles dimensions de I'accés aux soins sont approximées par le sexe, qui serait
alors théoriqguement une variable de confusion. On peut se demander cependant si les outils
de la littérature quantitative sur le renoncement aux soins peuvent répondre a cette question
et, si oui, comment ? Pour tenter de répondre a cela, ce chapitre propose de décomposer les
différents facteurs explicatifs des inégalités entre sexes dans différents renoncements aux
soins. Pour cela, nous nous appuierons sur les données de 'Enquéte Santé et Protection
Sociale 2014. Ce travail confirme alors que les femmes renoncent davantage aux soins que
les hommes pour raisons financiéres en France. |l montre aussi que le résultat est similaire
pour des raisons non-financieres. Il indique également que les facteurs socio-économiques ou
de santé, tels qu’ils sont mesurés usuellement, expliquent relativement peu ces inégalités-la.
Cela met en avant, au méme titre que le chapitre précédent, certaines limites de cette
littérature qui pourrait étre enrichie par d’autres mesures sanitaires ou des variables sur les
rapports aux corps et a la santé qui, ici, sont notamment impactés par les normes de genre.

Mots clés : Accés aux soins, renoncement aux soins, inégalités, femmes, France.

CHAPTER 2 - Can we explain why women forgo healthcare more than men in
France?

Abstract

Health economists in France regularly use the indicator of foregone care to study inequalities
in access to healthcare. This literature is part of a broader disciplinary field but does not discuss
all its dimensions, which may cause some analytical difficulties. In particular, theoretically,
sex/gender should not be an explanatory factor of foregone care. However, various studies
have shown that women forego care more than men in France. However, the literature has not
really examined the reasons for this result. The idea here is to try to understand which
dimensions of access to care are intersected by gender, which would then theoretically be a
confounding variable. The question arises, however, whether the tools in the quantitative
literature on foregone care can answer this question and, if so, how? In an attempt to answer
this, this chapter uses data from the 2014 Health and Social Protection Survey to break down
the different explanatory factors of gender inequalities in different care foregone. This work
then confirms that women forego care more than men for financial reasons in France and also
shows that the result is similar for non-financial reasons. It also indicates that socio-economic
or health factors, as usually measured, explain a small part of these inequalities. This
highlights, as did the previous chapter, some limitations of this literature which could be
improved by other health measures or variables on relationships to bodies and health which,
here, are notably impacted by gender norms.

Keywords: Access to care, foregone care, inequalities, women, France.
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1. Introduction

Les inégalités d’accés aux soins constituent un des principaux déterminants
sociaux de la santé (Daniels, 2001). Celles-ci ont été trés diversement étudiées de par
le monde et une multiplicité d’indicateurs existent pour en mesurer les différentes
formes (Gold, 1998). En France, le renoncement aux soins est un indicateur souvent
utilisé par les économistes de la santé pour appréhender I'accessibilité aux soins,
c’est-a-dire les potentialités individuelles de recourir aux soins et, plus précisément ici,
les potentialités s’avérant insuffisantes (Despres et al., 2011). |l s’agit alors d’une
incapacité a recourir aux soins lorsqu’on en percoit le besoin. C’est en ce sens un
indicateur subjectif de non-recours aux soins (Despres, 2013).

Cette littérature-la a mis en avant le fait que les femmes renoncent davantage
aux soins pour raisons financieres que les hommes en France (Daabek et al., 2022;
Despres et al., 2011; Renahy et al., 2011) alors méme qu’elles recourent également
davantage aux soins (Jusot et al., 2019). Si le constat est établi, les raisons y
conduisant le sont beaucoup moins. Certains éléments, ci-aprés détaillés, peuvent
expliquer cet état de fait mais, a notre connaissance, ces hypothéses n’ont pas été
précisément étudiées jusque-la. En premier lieu, des inégalités de santé objective
existent entre les hommes et les femmes selon les pathologies considérées (Rothman
et al., 2023 ; St Pierre et al.,, 2022 ; Tschon et al., 2021), conduisant a des
différentiations en termes de besoins de soins. Revil (2017) indigue également que
« les femmes craignent un peu plus I'impact de I'absence de soins sur leur état de
santé que les hommes. » Pour expliquer cela, Beltran et al. (2020) indiquent que les
rapports au corps, a la santé et aux soins ne sont pas les mémes entre les femmes et
les hommes, ces derniers y faisant moins attention (Aliaga, 2002 ; Boisguerin, 2011),
ceci étant notamment lié a des différenciations dans les processus de socialisation
selon le genre (Court, 2010). En effet, les soins spécifigues aux femmes et
particulierement ceux liés a la santé reproductive, les normes de soins notamment
associées aux dépistages des cancers féminins ou encore les traditions de gestion de
la santé familiale (Cresson, 1995) conduisent les femmes a étre plus proches du
monde des soins que les hommes et leur donne en conséquence davantage
d’occasions d’y renoncer (Legendre, 2021). De plus, les hommes peuvent exprimer

moins de besoins pour leur santé que les femmes (Booth et al., 2004). Dans le méme
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sens, la déclaration d’'un renoncement aux soins pour les hommes pourrait étre pergue
comme un aveu de faiblesse sur deux plans : soit parce qu'un homme n’a pas été
assez fort pour supporter ses problemes de santé sans rien demander, soit parce qu'il
n‘a pas été capable de répondre a son besoin. Autrement dit, qu’il n’a pas été
suffisamment fort pour franchir les barriéres a I'accés aux soins, ce qui peut par
exemple renvoyer au fait de ne pas étre assez « pourvoyeur de revenu » ou de ne pas
faire face a ses peurs (Beltran et al., 2020).

Ce chapitre essaye alors de comprendre pourquoi les femmes déclarent
gu’elles renoncent davantage aux soins que les hommes. Il s’agit pour cela de mesurer
les inégalités de renoncement aux soins entre les femmes et les hommes ainsi que
leurs déterminants. Sur ce dernier point, il convient toutefois de se demander si cela
est réellement possible. Les facteurs explicatifs des différences de déclaration de
renoncement aux soins entre les hommes et les femmes sont-ils tangibles ? Les
variables usuellement utilisées dans la littérature sur le renoncement aux soins
permettent-elles d’appréhender cela? Ou pourrait-on se retrouver face a des
difficultés méthodologiques impliquant certaines modifications pour approfondir cette
littérature ? Pour cela, il convient de comprendre comment est étudié le renoncement
aux soins en France et de poser cela en regard avec la littérature pluridisciplinaire sur
'accés aux soins. Cela permettra de poser les hypothéses explicatives des inégalités
de sexe que I'on étudie et de choisir les mesures possibles des différentes dimensions
qui pourraient expliquer pourquoi les femmes renoncent plus aux soins que les
hommes en France. A notre connaissance, essayer de mesurer la part de chaque
facteur dans la construction des inégalités genrées de renoncement aux soins n’a pas
été fait jusque-la.

A cet effet, la deuxiéme section détaillera les dimensions de I'accés aux soins,
les variables usuellement utilisées pour expliquer le renoncement aux soins et en tirera
les hypothéses de recherche sur lesquelles se base ce travail. La partie 3 présentera
les données, les variables et la stratégie empirique. La section suivante portera sur les
résultats et leurs implications. La discussion en tirera les conséquences pour la
compréhension des inégalités genrées de renoncement aux soins et, plus

généralement, sur la littérature portant sur cet indicateur.
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2. Revue de la littérature

2.1. Les différentes dimensions de I'acces aux soins

Différentes approches conceptuelles des déterminants de l'accés et de
I'accessibilité aux soins coexistent dans la littérature. Une revue de la littérature par
Levesque et al. (2013) a eu une approche récapitulative de ces différents travaux
(notamment, Aday et Andersen, 1981 ; Penchansky et Thomas, 1981 ; Peters et al.,
2008 ; Salkever, 1976) pour poser différentes dimensions déterminant 'accés aux
soins, que ce soit du cdté de l'offre de soins ou de celui de la demande. Les auteurs
définissent en ce sens les dimensions impactant 'accés aux soins du point de vue des
structures et personnels de soin : I'accessibilité (reposant sur la transparence, la
diffusion et le filtrage de I'information), 'acceptabilité (définie par les valeurs, normes
et cultures professionnelles), la disponibilité et l'accueil (selon la localisation
géographique, les heures d’ouverture ou le mode de prise de rendez-vous),
'abordabilité (revenant aux colts directs, indirects et d’opportunité) et la pertinence
(soit la qualité technique et humaine, la coordination et 'adéquation des soins). De
l'autre c6té, du point de vue des patients, ce qui va déterminer leur accés aux soins
dans cette typologie est: la capacité a percevoir (c'est-a-dire la littératie et les
croyances en santé ainsi que la confiance et les attentes dans le systeme et les
professionnels de santé), la capacité a chercher (selon les valeurs personnelles et
sociales, la culture ou 'autonomie des individus), la capacité a atteindre (reposant sur
son environnement de vie, les transports et la mobilité personnelle), la capacité a payer
(basée sur les revenus, les actifs, le capital social et la couverture santé) et la capacité
d’engagement (reposant sur 'autonomisation, I'information, I'adhésion des individus et
le soutien des soignants).

Le fait qu’un certain nombre de dimensions d’offre et de demande se recoupent
indique bien que le principe d’accéder réellement aux soins suppose une concordance
entre I'offre et la demande de soins. Autrement dit, les caractéristiques des patients
doivent étre en concordance avec celles du systéme. Toutefois, 'accessibilité, que le
renoncement cherche a mesurer, se place du point de vue du patient et donc de la
facon dont il va appréhender les caractéristiques du systeme de soins plutét que de la

nature de ce systeme en tant que tel (Revil, 2018). En ce sens, ses propres
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caractéristiques et celles du systeme vont déterminer a la fois sa volonté de recourir
aux soins et sa capacité de le faire. Cela permet d’adapter la compréhension de ce
phénomeéne au point de vue de l'individu tel que les dimensions de I'accessibilité aux
soins sont alors la perception subjective de son état de santé objectif (Kwak et al.,
2022), I'importance accordée a sa propre santé (Craig et al., 2014 ; Jung et al., 2003),
la littératie en santé (Batterham et al., 2016 ; Chinn, 2011 ; Nutbeam, 2000 ; Sykes et
al., 2013), la confiance dans le systeme et les professionnels de soins (Gille et al.,
2015 ; Mollborn et al., 2005), les barrieres financiéres (Elwell-Sutton et al., 2013 ; Johar
et al., 2018 ; Park, 2016), les barrieres géographiques (Alfano et al., 2018 ; Angulo et
al., 2011 ; Lucas-Gabrielli et al., 2016), les barriéres discriminatoires (Cognet et al.,
2012 ; Harris et al., 2019 ; Wamala et al., 2007) et les barriéres organisationnelles
(Chiluba, 2019 ; Twomey et al., 2020 ; Zhao et al., 2017).

2.2. L’indicateur du renoncement aux soins en France

Parmi 'ensemble des mesures de I'accés aux soins, le renoncement aux soins
appréhende de facon subjective (via des questions d’enquétes) la capacité des
individus a recourir aux soins, dans la mesure ou renoncer c’est vouloir mais ne pas
pouvoir (Despres, 2013). Cette incapacité renvoie de facon évidente aux différentes
barrieres précédemment évoquées. Cela a été particulierement souligné pour ce qui
est des barrieres économiques puisque les économistes de la santé se sont beaucoup
intéressés au renoncement aux soins pour raisons financieres (RSRF). Ces travaux
ont ainsi indiqué la relation inverse entre I'aisance financiére ou le revenu par unité de
consommation et I'exposition au RSRF (Dourgnon et al., 2012 ; Feral-Pierssens et al.,
2020 ; Lafortume et Devaux, 2011 ; Legendre, 2021 ; Renahy et al., 2011). Pour ce
qui est des caractéristiques socio-démographiques, on constate une relation en cloche
entre le renoncement et 'age (Despres et al., 2011 ; Dourgnon et al., 2012 ; Jusot et
al., 2019 ; Renahy et al., 2011) ainsi que d’appartenir aux Professions et Catégories
Socioprofessionnelles (PCS) inférieures ou d'étre au chédmage surexpose au
renoncement (Blanco-Cazeaux et al., 2022 ; Feral-Pierssens et al., 2020 ; Legal et
Vicard, 2015). Ces éléments renvoient donc a tout un ensemble de barrieres
contraignant la capacité a recourir aux soins des individus. Une appréhension plus
globale ne devrait néanmoins pas négliger les facteurs déterminant la volonté de

recourir aux soins puisqu’ils impactent linclination dans la réponse sur le
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renoncement. C’est ainsi qu’on note une plus forte propension a renoncer aux soins
lorsqu’on est en mauvaise santé physique et/ou mentale (Despres et al., 2011 ; Feral-
Pierssens et al., 2020 ; Jusot et al., 2019 ; Renahy et al., 2011). De la sorte, méme en
précisant la raison du renoncement aux soins dans une question d’enquéte, on ne

saurait se contenter réellement d’'un seul facteur explicatif.

2.3. Les hypotheses

Comprendre le renoncement aux soins suppose de le mettre en regard des
différentes dimensions de I'accés aux soins. Cela permet en conséquence de poser
les hypothéses explicatives du sur-renoncement aux soins des femmes. En effet, le
sexe/genre en tant que tel n’est pas un déterminant théorique de I'accés aux soins.
Celui-ci recouvre en réalité tout un tas de dimensions de I'accés aux soins qu’on ne
mesure pas ou mal. Considérer le sexe ou le genre comme des variables de confusion
des dimensions de I'accés aux soins pousse a réfléchir sur les déterminants des
inégalités qui nous intéressent ici. Ainsi, les précédents développements de la
littérature ont permis d’établir que cette inégalité pouvait provenir de différences de
perception du besoin de soins et/ou d’'inégalités dans la confrontation aux barrieres a
I'accés aux soins. Plus précisément, une premiére hypothése explicative repose sur le
fait qu’il y a des différences objectives de besoins de soins car les femmes ont des
besoins de soins spécifiques (notamment en santé reproductive) et éventuellement
une moins bonne santé (Rothman et al., 2023 ; St Pierre et al., 2022 ; Tschon et al.,
2021). Parce que les femmes auraient donc davantage de besoins de soins alors elles
pourraient davantage y renoncer. A la suite de cela, une deuxiéme hypothése
stipulerait qu’il y a également des différences subjectives de perception des besoins
de soins qui découlent en partie des besoins spécifiqgues des femmes (et sont donc
davantage amenées a nouer des contacts avec le systéme de soins) et ce parce que
les hommes font moins attention a leur santé. Selon cette idée-la, les hommes seraient
en conséquence conduits & moins renoncer aux soins. Au-dela de moins percevoir le
renoncement, les hommes pourraient également avoir moins envie de faire cet « aveu
de faiblesse » souligné par Beltran et al. (2020). La troisieme hypothése stipule donc
qu’il y aurait un biais de déclaration induisant une sous-évaluation du renoncement
aux soins des hommes (Booth et al., 2004 ; Legal et Vicard, 2015 ; Revil, 2017). Enfin,

la derniére hypothése envisage qu’il y a des différences d’accessibilité aux soins
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issues d’inégalités entre sexes face aux barriéres. Ce sont donc ces quatre hypothéses

gue notre stratégie empirique va s’efforcer de tester.

3. Stratégie empirique

3.1. Les données : I'Enquéte Santé et Protection Sociale 2014

Les Enquétes Santé et Protection Sociale (ESPS) ont été menées de 1988 a
2014 par l'Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
(IRDES) afin de récolter des informations portant sur les conditions socio-sanitaires,
la consommation de soins et la protection sociale de la population francaise vivant en
métropole par le biais d’un échantillon représentatif des ménages ordinaires®. Cette
étude se base sur la vague 2014, constituant le volet hexagonal de I'enquéte santé
européenne (Célant et al., 2017). L’échantillon initial comprend un total de 26 514
individus répartis au sein de 9 856 ménages. Toutefois, les réponses au questionnaire
individuel, comprenant notamment les questions sur le renoncement aux soins, n’ont
été obtenues que pour un individu par ménage®!. Du fait de données manquantes pour
diverses variables, les modéles reposeront sur un échantillon de 5 804 individus. Il est
dans ce cadre particulierement utile pour nous d’exploiter les différentes questions
portant sur les renoncements aux soins pour raisons financiéres et pour raisons non-
financiéres. L'ESPS 2014 permet donc d’obtenir une information riche pour la
compréhension des enjeux autour de I'équité dans I'accés aux soins qui préoccupent

ce travail.

3.2. Les variables : expliquer le renoncement aux soins sous ses multiples

formes

Ce que l'on cherche a expliquer est, comme précédemment indiqué, le
renoncement aux soins. Un des avantages de 'lESPS 2014 est de donner acces a une
pluralité de variables retranscrivant le renoncement aux soins pour raisons financiéres

(tous soins, consultation chez un médecin, dentaire, ophtalmique, autres soins) et,

60 Informations disponibles sur https://www.irdes.fr/recherche/enquetes/esps-enquete-sur-la-sante-et-
la-protection-sociale/actualites.html, consulté le 11/04/2022.
61 Celui répondant généralement aux entretiens téléphoniques.
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surtout, non-financiéres (trop loin, attente trop longue). Ainsi, nous avons construit des
modeles avec les mémes variables explicatives pour les différents renoncements aux
soins. Au sein de ces variables, notre intérét a particulierement porté sur le sexe des
individus®2.

Ensuite, chercher a comprendre le renoncement aux soins suppose de
mobiliser les variables retranscrivant les facteurs explicatifs de celui-ci. D’un cété, sur
le besoin de soins (qui impacte la volonté a y accéder), nous avons utilisé des variables
de santé a la fois subjectives — santé déclarée, de type Lykert — et objectives — nombre
de maladies chroniques manifestées au cours des 12 derniers mois®? et Affection de
Longue Durée (ALD)%. Pour les décompositions, cela a permis de contréler au mieux
par les besoins de soins. A cela sont ajoutés une variable de santé mentale,
distinguant la présence de symptdomes dépressifs ou pas®®, et un indicateur de
pratiques de vie saines®. Pour compléter cela, nous avons ajouté 'age en catégories
(18-24 ans, 25-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans, 55-64 ans, 65-74 ans, 75 ans et plus)
pour retranscrire la relation en cloche entre cette caractéristique et le renoncement aux
soins (Chaupain-Guillot et al., 2014). Tout cela permettra d’examiner les effets
potentiels mis en avant dans les deux premiéres hypothéses. Les modéles
comprennent ensuite un certain nombre de facteurs socio-économiques (la couverture
complémentaire et le revenu par unité de consommation en quintiles). Enfin, 'usage
de variables retranscrivant 'accessibilité géographique aux différents soins a été teste,
mais ces variables n’étant jamais explicatives et leur absence ne modifiant pas les
autres résultats, il a été décidé de ne pas les prendre en compte. Ces éléments

renvoient donc a la derniere hypothese.

62 Au sein du questionnaire de 'lESPS 2014, la question porte sur le sexe des individus. Il n’est donc
pas question ici de leur identité de genre. Le sexe est donc appréhendé comme un proxy du genre.

63 Dans I'ESPS 2014, ces problémes de santé sont les allergies, I'arthrose, I'asthme, les attaques
cérébrales, les bronchites chroniques, les douleurs chroniques a la nuque ou aux cervicales, les
maladies des artéres coronaires, les angines de poitrine, les cirrhoses, le diabéte, I'hypertension
artérielle, les infarctus du myocarde, les affections chroniques du dos, les insuffisances et calculs
rénaux, les problémes urinaires et les autres maladies chroniques.

64 Ce statut auprés de I'Assurance Maladie permet la couverture totale des frais associée a I'affection
considérée. Informations disponibles sur https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/presciption-
prise-charge/prise-charge-situation-type-soin/situation-patient-ald-affection-longue-duree/definition-
ald, consulté le 25/10/2022.

65 Cela est calculé a partir de l'indicateur eight-item Patient Health Questionnaire depression scale
(PHQ8) visant a déterminer la présence de symptdmes dépressifs grace a un score compris entre 0 et
24 pour lequel & partir de 10 on détecte une dépression (Kroenke et al., 2009).

66 | ’indicateur est calculé en extrayant les projections individuelles du premier axe d’'une Analyse des
Correspondances Multiples (ACM) & partir des variables de consommation de fruits et légumes, de
fréquence de la pratique sportive, de consommation de tabac et d’alcool. L’ACM est représentée dans
'Annexe 2.A.
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Une autre maniere d’essayer de qualifier le renoncement aux soins des femmes
et de déméler les différentes hypothéses explicatives a son propos repose sur
l'interaction entre le sexe et d’autres caractéristiques démographiques. D’un c6té,
lintroduction séparée d’autres variables socio-démographiques ajouterait de la
confusion dans les interprétations car les difficultés y ayant trait sont comparables a
celles pour la variable sexe. Toutefois, mettre le sexe en interaction avec d’autres
variables socio-démographiques permettra de déterminer quelles catégories de
femmes renoncent davantage aux soins par rapport aux hommes, ceteris paribus. En
ce sens, des régressions séparées comprenant chacune une seule de ces variables
d’interaction ainsi que les mémes variables explicatives®’ ont été effectuées. Nous
considérons les interactions suivantes : Sexe-Age, Sexe-Type de ménage, Sexe-
Diplobme, Sexe-Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS), Sexe-
Occupation, Sexe-Nationalité®®.

Afin de simplifier la lecture, la Tableau 2.1 récapitule 'ensemble de ces

variables :

Tableau 2.1 : Variables expliquées et explicatives

Variables expliguées : types de renoncement

Avoir renoncé ou pas a tous types de soins pour
raisons financieres au cours des 12 derniers mois.
Avoir renoncé ou pas a une consultation chez un
Consultation-financier médecin pour raisons financiéres au cours des 12
derniers mois.

Avoir renoncé ou pas a des soins dentaires pour
raisons financieres au cours des 12 derniers mois.
Avoir renonceé ou pas a des soins ophtalmologiques
Ophtalmique-financier pour raisons financiéres au cours des 12 derniers
mois.

Avoir renoncé ou pas a d’autres types de soins pour
raisons financieres au cours des 12 derniers mois.
Avoir renoncé ou pas a tous types de soins parce

Général-financier

Dentaire-financier

Autre-financier

Trop long que les délais d’attente étaient trop longs.
Avoir renoncé ou pas a tous types de soins parce
Trop loin qgu’ils étaient trop loin ou qu'il était difficile de s’y
rendre.
Variable d’intérét : sexe
Sexe Variable binaire distinguant les femmes des

hommes.

67 A 'exception des régressions comprenant l'interaction Sexe-Age pour lesquelles la variable d’age a
été retirée.
68 |es statistiques descriptives portant sur les variables d’interaction sont présentées en Annexe 2.B.
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Variables explicatives de contrdle : déterminants des renoncements

Etat de santé subjectif

Comment les individus estiment leur état de santé
de facon générale.

Nombre de maladies

chroniques

Nombre de maladies chroniques (parmi la liste
énumeérée en note 4) indiquées par les personnes
enquétées.

Affection de Longue Durée

Avoir ou pas une ALD.

Symptémes dépressifs

Détection ou pas de symptdomes dépressifs a partir
du score PHQ8.

Mode de vie sain

Score défini a partir de I'extraction des valeurs
individuelles sur le premier axe d’'une ACM incluant
la consommation de fruits et Iégumes, d’alcool, de
tabac et la pratique sportive.

Age

Classes d’age : 18-24 ans, 25-34 ans, 35-44 ans,
45-54 ans, 55-64 ans, 65-74 ans, 75 ans et plus.

Couverture complémentaire

Type de couverture complémentaire dont
bénéficient les individus.

Revenu par UC

Revenu par Unité de Consommation selon les
coefficients de 'INSEE-OCDE.

Variables d’interaction : profils socio-démographiques

Sexe-Age

Interaction entre le sexe et les différentes catégories
d’age.

Sexe-Type de ménage

Interaction entre le sexe et les différentes
configurations de ménage (personne seule ou en
couple, avec ou sans enfant(s), autres situations).

Sexe-Dipléme

Interaction entre le sexe et les différents niveaux de
diplome (sans dipléme, CEP/brevet/BEP, bachelier,
scolarité en cours).

Sexe-PCS

Interaction entre le sexe et les différentes PCS
(agriculteurs, artisans/commercants/chefs
d’entreprise, professions intermédiaires, employeés,
ouvriers, cadres et professions intellectuelles
supérieures, inactifs).

Sexe-Occupation

Interaction entre le sexe et les différentes
occupations (actifs OCCUpes,
apprentis/stagiaires/étudiants, chdbmeurs, retraités,
personnes au foyer).

Sexe-Nationalité

Interaction entre le sexe et les différents statuts de
nationalité (personnes nées francaises, devenues
francaises ou étrangeres).

Source : Dictionnaire des variables de 'ESPS 2014.
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3.3. Les analyses : les décompositions de type Oaxaca-Blinder

Apreés avoir conduit les statistiques descriptives, des analyses multivariées®® ont
été entreprises. En ce sens, ont été étudiées, en tant que variables dépendantes, le
fait d’avoir renoncé ou pas aux soins au cours des douze mois précédant I'enquéte,
selon les mesures précedemment présentées. Ces variables étant dichotomiques,
elles ont nécessité une modeélisation adaptée. Pour cela, le recours a des régressions
probit, c’est-a-dire a des estimations selon le maximum de vraisemblance a partir de
la fonction de répartition de la loi normale centré réduite, a été choisi. Ces régressions
comprennent les variables explicatives présentées et ont cherché a expliquer les
différentes formes de renoncement aux soins.

Suite a cela, dans l'objectif de quantifier les facteurs explicatifs des inégalités
de renoncement aux soins entre femmes et hommes, nous avons utilisé des
décompositions. Celles-ci trouvent leurs fondements dans les travaux de Blinder
(1973) et Oaxaca (1973). Il s’agit de décomposer la différence du niveau moyen d’une
variable entre deux populations via une premiére partie imputable a des différences
de caractéristiques (qu'on nomme partie expliquée) et une seconde ayant trait a des
différences de coefficients (qu’on appelle partie inexpliquée). Généralement, cette
derniere est attribuée a des comportements individuels non modélisés ou a des faits
sociaux difficilement tangibles. En l'occurrence, on peut assimiler cette partie
inexpliquée aux différences jusqu’a présent mal ou non modélisées, c’est-a-dire a ce
qui induit la volonté d’accéder aux soins’®.

De cette maniére, un modele Blinder-Oaxaca étudie formellement une
différence pour un résultat moyen entre des groupes A et B :

AY =YA—-Y5B (2.1)

69 Tous les résultats sont obtenus via des pondérations individuelles visant a assurer la représentativité
de I'échantillon. Une analyse de sensibilité a été conduite en utilisant les mémes modéles sans
pondérations, sans que cela ne change les conclusions a en tirer.

70 Plus précisément, la volonté d’accéder aux soins suppose de faire un minimum attention a sa santé
(Batterham et al., 2016) et de consentir aux soins (Gille et al., 2015). Cela nécessite une littératie
suffisante (Abel, 2008) et une confiance dans le systéme de soins, confiance déterminée par ses
expériences personnelles et par ses interactions sociales (Mollborn et al., 2005 ; Musa et al., 2009). La
partie inexpliquée, associée aux effets de genre via la modélisation de type Oaxaca-Blinder, recouvre
donc en grande partie ces dimensions-la dans la mesure ou elles ne sont pas prises en compte dans
les variables introduites au modele. Celles-ci sont in fine corrélées au genre qui peut donc apparaitre
comme un proxy des dimensions constitutives de la volonté d’accéder aux soins.
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Il s’agit d’abord de régresser deux modéles comprenant k variables

indépendantes, correspondant a chaque groupe J :
Y/ =B+ Blx] +¢/ (2.2)
Les régressions assurant asymptotiquement la convergence vers la moyenne’?,
on peut reprendre (2.2) pour obtenir dans le cas général Y = F(B,{X,{) avec F une

fonction quelconque de telle sorte que F(B,{X,{) puisse étre régressé. A partir de 1, on
peut décomposer la différence dans le résultat entre les deux groupes comme suit :

AY = F(Bixid) — F(BEXE) (2.3)

Il s’agit donc en (2.3) d’établir la différence qu’il y a entre les régressions pour
le groupe A et le groupe B. Il en résultera donc des différences imputables aux écarts
de caractéristiques X,{ et d’autres issues d’écarts de coefficients estimés [?,{ Le but
ensuite est d’établir une distinction entre ce qui est spécifiquement imputable aux
différences de caractéristiques et ce qui est dii aux écarts de coefficients estimés entre
les deux groupes. Pour cela, on opere un truchement mathématique visant a ajouter
puis retirer une fonction ayant les caractéristiques d’un groupe et les coefficients de

l'autre.

A = F(BAXE) ~ F(BEXE) ~ FBEXE) + F(AEXD) (2.

Ainsi, en ajoutant —F (BEX4) + F(BEX{), au méme titre qu’on introduirait —1 +

1, I'équation (2.4) est toujours strictement égale a AY. Par ce biais-Ia, en inversant

'ordre des termes, on obtient :
AY = [F(ﬁ“,fx,f) - F(ﬁ,fX,‘j)] + [F(ﬁ,fx;;‘) - F(ﬁ,fx,f)] (2.5)

AY =E+1

avec E la partie expliquée (ou il ne reste que des différences de caractéristiques X,{
entre les deux groupes) et I la différence inexpliquée (au sein de laquelle ne demeure
que les écarts de £7).

Appliqué a chaque variable, on peut donc calculer la part que celles-ci (et donc
les dimensions de l'accés aux soins) occupent au sein des facteurs expliqués et
inexpliqués des différences de renoncement aux soins.

Cependant, la méthode de décomposition telle qu’elle est définie originellement

ne convient qu’aux modéles linéaires. Or ici la variable dépendante est dichotomique

71 Pour peu que ce ne soient pas des régressions quantiles.
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et sa modeélisation en probit. Si le cas initial vient d’étre expliqué, il s’agit de le spécifier
pour obtenir une modélisation adéquate. Il est donc nécessaire d’utiliser des
prolongements aux travaux d’Oaxaca et Blinder. A cet effet, Yun (2004) et Fairlie
(1999, 2005) proposent deux méthodes.

Dans ses travaux, Yun reprend la décomposition de Blinder-Oaxaca en ajoutant

AB

la somme des rapports des différences expliquées WA* et inexpliquées W ™" aux

échelles individuelles et de I'échantillon. On obtient donc :

AY = 1, WAX|F(BPXA) — F(PXP)| + S, wF [F(B4x4) - F(BPx4)|  (2.6)

avec WA¥ = % et Wit = %

Cette généralisation des travaux de Blinder et Oaxaca permet de recourir a
d’autres formes fonctionnelles qu’'un modéle linéaire, et par exemple d’utiliser la
fonction de densité d’une loi normale centrée réduite ®(X) pour un modéle probit. On

obtient alors :
A = S, WY |0 (BPx4) - o(7xP)| + B, W |0 (B4x4) — 0 (B2x4)|  (27)
Fairlie (1999, 2005), quant a lui, indique que Y n’est pas nécessairement égal a

F(BX) dans un cadre non-linéaire dans la mesure ou la convergence asymptotique

vers la moyenne n’y est pas assurée. Pour cette raison, il généralise I'expression de
Blinder-Oaxaca sous la forme :

ZNA F(ﬂBXA) NB F(BBXB)] [ZNA F(BAXA) ZNA F(BBXA) (2.8)
avec N/ la taille du groupe ]

Fairlie (1999, 2005) considere en outre la difficulté a interpréter les coefficients
des variables au sein de la partie inexpliquée et n'indique en conséquence que la part
totale de cette dimension.

Ces méthodes nous permettront donc de discuter et, surtout, de quantifier les
déterminants — et donc les parts respectives des différentes hypothéses — des

inégalités de renoncement aux soins entre hommes et femmes en France.
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4. Résultats

4.1. Statistiques descriptives

En premier lieu, les données du Tableau 2.272 montrent distinctement, quel que
soit le type de renoncement considéré, que les femmes renoncent davantage aux
soins que les hommes’3. Effectivement, si le renoncement a tous types de soins pour
raisons financiéres s’éléve dans I'échantillon total a 24,06 %, il y a un écart de prés de
9,7 points de pourcentage entre les deux sexes. Parmi les différents soins, le
renoncement pour raisons financiéres est le plus important pour le dentaire (15,94 %),
avec, la encore, un net écart au détriment des femmes. De plus, pour ce qui est du
renoncement aux soins pour raisons non-financiéres, celui pour cause d’éloignement
est assez marginal (a peine plus de 2,5 % de I'échantillon pondéré) mais les femmes
y sont presque trois fois plus confrontées que les hommes. Par contre, le probléme
des délais d’attente concerne bien davantage de monde (presque 14,5 %) et plus en
particulier des femmes’4.

Les statistiques descriptives de ce méme tableau montrent également les
gradients usuellement observés entre I'état de santé ou le revenu par unité de
consommation et la déclaration des différents renoncements aux soins. Autrement dit,
plus on est en mauvaise santé ou plus on est pauvre et plus on renonce. Les
personnes présentant des symptdmes dépressifs ou ne disposant pas d'une
couverture complémentaire renoncent également trés largement plus aux soins que
les autres. De méme, les individus de 75 ans et plus déclarent nettement moins de

renoncements que les autres.

72 Les statistiques descriptives sont présentées en pourcentages pondérés.

78 Toutes les régressions univariées dans I’Annexe 2.C confirment bien la significativité statistique de
ces relations.

74 || apparait donc davantage un probléme de densité dans I'offre de soins que d’éloignement de cette
derniere.
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Tableau 2.2 : Renoncement aux soins selon les modalités de variables
(pourcentages pondérés)

R . . S Renoncement pour
enoncement pour railsons financieres raisons non-financiéres
TO.US Médecin Dentaire Lunettes Aut‘res Trop long Trop loin
soins soins
Sexe
Hommes 18,95 3,35 13,93 6,98 291 12,43 1,30
Femmes 28,64 5,43 17,74 12,00 5,76 16,31 3,73
Etat de santé subjectif
Trés bon 15,06 2,65 8,48 4,45 2,89 13,45 1,18
Bon 22,25 4,18 14,20 8,57 4,01 15,11 1,82
Assez bon 31,52 5,45 21,93 13,56 5,49 14,51 3,29
Mauvais 38,38 8,17 30,47 17,72 7,71 14,42 9,41
Trés mauvais 48,34 | 11,34 34,70 34,39 12,31 9,81 10,61
ALD
Oui 27,50 4,37 19,66 12,57 4,71 8,78 3,94
Non 23,09 4,47 14,89 8,80 4,33 16,09 2,20
Symptémes dépressifs
Oui 44,49 12,34 33,10 20,97 12,38 19,39 10,46
Non 22,28 3,76 14,44 8,64 3,72 14,05 1,90
Age
18-25 ans 20,85 7,05 12,75 5,14 4,61 15,07 0,89
25-34 ans 26,17 7,52 14,19 8,01 5,98 20,16 3,49
35-44 ans 26,11 5,26 18,14 8,39 6,05 19,61 2,73
45-54 ans 25,34 4,53 17,72 11,28 4,62 16,41 3,09
55-64 ans 24,49 3,10 15,98 13,58 2,76 11,83 1,47
65-74 ans 24,37 2,10 17,71 11,22 3,40 8,00 1,89
75 ans et plus 16,91 1,22 12,37 7,21 2,50 5,65 3,76
Couverture complémentaire
Contrat collectif 18,37 3,79 11,83 5,75 2,87 18,10 2,04
Contrat individuel 24,10 3,62 15,57 10,07 4,32 12,12 2,28
CMU-c 30,98 5,62 19,32 14,65 6,67 17,51 7,40
Non couvert 53,82 18,63 44 59 25,35 14,12 17,11 4,24
Situation inconnue 30,14 5,30 21,22 6,33 2,88 15,38 4,09
Revenu par UC
1e" quintile 37,15 10,35 27,45 15,14 7,48 15,39 5,68
2¢éme quintile 31,87 6,86 22,03 13,30 5,27 15,15 2,74
3¢éme quintile 2491 3,62 16,03 10,01 4,50 13,73 2,46
4éme guintile 17,94 2,03 10,36 6,89 3,20 15,28 1,65
5¢éme quintile 12,58 0,94 7,28 4,52 2,47 13,09 1,15
Total 24,06 4,45 15,94 9,63 4,42 14,48 2,59

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.

Ensuite, au sein des variables explicatives (Tableaux 2.3 et 2.4), celles portant
sur la santé n’indiquent pas de différences dans I'état de santé déclaré entre femmes
et hommes. Pour ce qui est de I'age, les hommes sont légérement surreprésentés

parmi les individus de 45 ans et plus. Les femmes de I'échantillon ont en plus grande
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proportion des symptdmes dépressifs et ont davantage de maladies chroniques’® mais

bénéficient moins souvent d’'une ALD et ont des modes en vie en moyenne plus sains.

Tableau 2.3 : Statistigues descriptives (fréquences) sur les variables
gualitatives (en pourcentages pondéreés)

. Ensemble | Hommes | Femmes Chi-2 (p-
Variables valeurs)
Sexe 100 47,21 52,79

Etat de santé subjectif
Trés bon 23,64 23,62 23,66
Bon 44,89 45,01 44,78 0.866
Assez bon 24,23 24,12 24,12 ’
Mauvais 6,24 6,17 6,30
Tres mauvais 1,00 0,85 1,14
ALD
Oui 22,06 25,49 18,99 <1x107*
Non 77,94 74,51 81,01
Symptémes dépressifs
Oui 8,03 6,19 9,67 <1x107*
Non 91,97 93,81 90,33
Age
18-25 ans 7,82 7,54 8,07
25-34 ans 16,83 15,49 18,03
35-44 ans 17,79 17,53 18,01 0.176
45-54 ans 17,60 17,93 17,31 ’
55-64 ans 15,57 16,48 14,76
65-74 ans 13,22 13,73 12,76
75 ans et plus 11,17 11,29 11,06
Couverture complémentaire
Contrat collectif 30,46 30,47 30,44
Contrat individuel 58,94 58,37 59,45 0.019
CMU-c 5,38 4,91 5,79 ’
Non couvert 4,34 5,12 3,63
Situation inconnue 0,89 1,12 0,69
Revenu par UC
18" quintile 16,81 15,09 18,34
2§me quintile 19,75 19,37 20,09 0.004
3®me quintile 19,42 19,08 19,72 ’
4éme quintile 21,44 22,22 20,74
5¢me guintile 22,58 24,24 21,10

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.

75 1l convient néanmoins d’admettre que si cette différence est statistiquement significative, elle en
demeure faible.
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Ensuite, au sein des dimensions socio-économiques, pour ce qui est de la
couverture complémentaire, les différences sont faibles mais les femmes ont plus
souvent acces a la CMU-c et sont moins souvent sans complémentaire. Au niveau du
revenu par unité de consommation, les femmes sont surreprésentées dans les

quintiles du bas et sous-représentées dans ceux du haut.

Tableau 2.4 : Statistiques descriptives sur les variables quantitatives (résultats
sous échantillon pondéré)

Populations | Moyenne Ecart- | vinimum | Maximum | T©St t7® (p-
type valeurs)
Nombre de maladies chroniques
Ensemble 1,53 1,72 0 16
Hommes 1,37 1,54 0 11 <1x107*
Femmes 1,67 1,85 0 16
Mode de vie sain
Ensemble 0,00 1,00 -5,563 1,82
Hommes -0,07 1,02 -3,83 1,82 <1x107*
Femmes 0,07 0,97 -5,53 1,79

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.

4.2. Régressions

Pour ce qui est de la variable d’intérét, le Tableau 2.5 indique que,
systématiquement, les coefficients associés a la modalité Femmes sont
significativement positifs au seuil de risque de 0,1 %. Donc, ceteris paribus, les
femmes renoncent plus a tous types de soins et pour toutes raisons considérées que
les hommes. En ce sens, les inégalités de renoncement aux soins entre femmes et
hommes ne sont pas seulement imputables a des différences de caractéristiques
pouvant induire de plus grandes difficultés d’accés réel aux soins pour les femmes ou
a des différences de santé. Elles sont également dues a certaines caractéristiques

directement associées au sexe’’ sur lesquelles nous reviendrons dans la suite.

76 Au préalable des tests t d’égalité des moyennes ont été réalisés des tests F d’égalité des variances
dont les hypothéses nulles ont été rejetées.
77 Ce qui induit son statut de variable de confusion dans la compréhension de I'accés aux soins.
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Tableau 2.5 : Régressions sur les déterminants des renoncements aux soins
(coefficients estimés des modéles probit)’®

Renoncement pour

Renoncement pour raisons financieres . : -
raisons non-financiéres

Variables explicatives

Tous Médecin Dentaire | Lunettes Autres Trop long Trop loin
soins soins
Sexe
Femme | 031 | 024% | 0,157 | 032 | 0287 | 0,13 | 042%*

Etat de santé

Etat de santé subjectif (Ré&f : Assez bon)

Trés bon -0,48*** -0,39** -0,47*** -0,39%** -0,25* -0,24** -0,27
Bon -0,22%** -0,13 -0,22%** -0,13* -0,10 -0,10 -0,14
Mauvais -0,09 -0,12 -0,001 -0,09 -0,13 -0,04 0,23
Trés mauvais -0,09 -0,07 -0,17 0,27 -0,001 -0,28 0,05
Nombre de maladies chronigues 0,10%** 0,09*** 0,08*** 0,08*** 0,10%** 0,08*** 0,09***
Affection de Longue Durée (Réf : Non)

Oui | 006 [ 003 [ -007 [ -004 | -005 [ -031% ] 0,01
Symptémes dépressifs (Réf : Non)

Oui 0,28*** 0,39%** 0,27%** 0,24** 0,43*** 0,18* 0,41%**
Mode de vie sain -0,09%** -0,16%** -0,12%** -0,08** -0,001 -0,04 -0,10**

Situation socio-démographique

Age (Réf : 35-44 ans)

- de 25 ans -0,27** 0,12 -0,35** -0,35* -0,14 -0,13 -0,48*
25-34 ans 0,06 0,29** -0,14 0,01 0,04 0,05 0,16
45-54 ans -0,05 -0,08 -0,03 0,16 -0,19 -0,13* -0,01
55-64 ans -0,15* -0,26* -0,13 0,24* -0,56%** -0,33*** -0,33*
65-74 ans -0,27%* -0,54%** -0,15 0,001 -0,57%*= -0,54%** -0,25
75 ans et plus -0,78*** -1,08*** -0,60%** 0,43 -0,90%** -0,76%* -0,14
Couverture complémentaire (Réf : Contrat individuel)
Contrat collectif -0,25%** -0,09 -0,16** -0,26%** -0,34xx=x 0,05 0,03
Cmu-C -0,26%** -0,46%** -0,30%** 0,03 -0,11 0,01 0,30*
Sans complémentaire 0,63*** 0,58*** 0,71%*= 0,57*** 0,52%** 0,10 0,14
Revenu par UC (Réf : 1* quintile)
28me quintile -0,08 -0,15 -0,12 0,02 -0,07 0,08 -0,22*
3%me quintile -0,22%* -0,43*** -0,27*** -0,05 -0,06 0,01 -0,17
48me quintile -0,45%** -0,63*** -0,53*** -0,24** -0,21 0,08 -0,27*
58me quintile -0,62%** -0,81*** -0,68*** -0,45%** -0,22 0,06 -0,31*
Information
N 5804 5804 5804 5804 5804 5804 5804
Pseudo R? 0,11 0,17 0,10 0,10 0,11 0,05 0,15

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.
p-valeurs : ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.

Par ailleurs, les résultats sur I'état de santé correspondent sans surprise a ce
que l'on trouve dans la littérature déja citée, a savoir qu’'un bon état de santé est
généralement associé a moins de renoncement aux soins’®. L'ALD n’apparait
néanmoins pas comme une variable explicative®, a I'exception du renoncement pour

délais d’attente. A ce propos, la double causalité entre I'état de santé et le

78 Afin de simplifier la présentation des résultats, les coefficients des modalités de variables de type
« Situation inconnue » ne sont pas présentés étant donné leur faible intérét pour les analyses.

79 |l est intéressant de remarquer que le fait de prendre Assez bon comme modalité de référence plutdt
gu’'une modalité extréme (Trés bon ou Trés mauvais) implique une vision du gradient santé-
renoncement plus nuancée que ce que laisse voir la littérature. En effet, ceteris paribus, les individus
en mauvaise ou trés mauvaise santé déclarée ne renoncent pas davantage que ceux en assez bonne
santé déclarée.

80 Des essais de modéles sans I'état de santé subjectif indiquent également que cette variable n’est pas
explicative. Tel que précédemment expliqué, sa conservation au sein des modéles est due a la volonté
de contrbler par les différentes formes d’expressions de la santé au sein des décompositions afin
d’extraire la part explicative associée au sexe.
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renoncement aux soins®' ne permet pas de tirer des conclusions claires, d’ou
l'impossibilité de fournir des commentaires plus approfondis. Enfin, le fait d’avoir un
mode de vie moins sain ou de présenter des symptébmes de dépression sont
distinctement associés au fait de davantage renoncer.

Au sein des variables socio-économiques, on peut relever que les personnes
bénéficiant de la CMU-c renoncent moins a certains soins (les consultations chez un
meédecin et les soins dentaires) pour raisons financiéres que les personnes ayant une
complémentaire plus classique (contrat individuel). A contrario, les personnes ne
disposant d’aucune couverture complémentaire renoncent davantage aux soins pour
raisons financiéres. Il N’y a par contre pas d’association nette entre I'absence de
couverture complémentaire et le renoncement aux soins pour raisons non-financieres.
Ensuite, plus un individu appartient a une catégorie élevée de revenu par unité de

consommation et moins il a tendance a renoncer a des soins pour raisons financieres.

4.3. Profils socio-démographiques du renoncement aux soins des

femmes

Les éléments de résultats suivants portent donc sur la compréhension du profil
socio-démographique des femmes qui renoncent davantage aux soins que les
hommes. Le Tableau 2.6 présente donc les résultats des différentes régressions qui
comprennent chacune une des différentes variables d’interaction. On peut alors
constater avec le croisement des variables de sexe et d’age que ce sont
particulierement les femmes de 25 a 44 ans qui renoncent plus dans la plupart des cas
considérés, ceteris paribus, aux soins que les hommes agés de 45 a 54 ans. De plus,
par rapport a cette modalité de référence, les 75 ans et plus, hommes et femmes,
renoncent nettement moins, ceteris paribus. A propos du type de ménage, ce sont
surtout les femmes vivant seules, les méres célibataires et les femmes vivant dans
d’autres configurations de foyers qui renoncent davantage que les hommes en couple
avec enfant(s). D’ailleurs, au sein des hommes, on observe trés peu d’hétérogénéité
selon les configurations de ménage. Ensuite, sur l'interaction entre le sexe et le

diplome, les femmes les plus touchées par le sur-renoncement sont bachelieres ou

81 La santé impacte la volonté de recourir aux soins, et donc le renoncement, mais le renoncement
impacte aussi la santé. On ne peut donc pas savoir si les individus percoivent le renoncement aux soins
parce qu’ils sont en mauvaise santé ou s’ils sont en mauvaise santé parce qu’ils renoncent aux soins.
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dipléomées du supérieur. Du fait du gradient générationnel des diplomes en France, on
peut recouper cette information avec le fait que ce sont également des femmes plutot
jeunes qui renoncent davantage, ceteris paribus. Cela est également confirmé par le
croisement entre le sexe et 'occupation, puisque les régressions indiquent que ce sont
les femmes actives occupées et inoccupées qui subissent un sur-renoncement aux
soins. Enfin, par rapport aux hommes nés frangais, 'ensemble des femmes renoncent
davantage a la plupart des soins, ceteris paribus. S’il n’y a toutefois que pour les
femmes nées frangaises que les coefficients sont significatifs pour 'ensemble des
régressions, au sein des régressions pour les soins dentaires, optiques, autres et pour
cause d’attente il y a des différences significatives entre la modalité de référence et
les femmes devenues francaises, les magnitudes des effets associés sont supérieures

a celles pour les femmes nées frangaises.

Tableau 2.6 : Résultats des variables d’interaction socio-démographiques

Renoncement pour
Renoncement pour raisons financiéres raisons non-
Variables d’interaction financieres
Tous soins | Médecin | Dentaire | Lunettes Autres Trop Trop loin
soins long
Régressions avec Sexe & Age (Réf : Hommes de 45 & 54 ans)
Hommes de moins de 25 ans -0,33* 0,34 -0,44* -1,12** 0,25 -0,05 -0,58
Hommes de 25 a 34 ans -0,14 0,36* -0,28* -0,42%* -0,0001 0,20 -0,37
Hommes de 35 a 44 ans 0,05 0,07 0,04 -0,19 0,11 0,27** -0,05
Hommes de 55 & 64 ans -0,11 -0,03 -0,12 0,01 -0,44* -0,27* -0,45
Hommes de 65 a 74 ans -0,18 -0,56* -0,09 -0,29* -0,29 -0,31* -0,20
Hommes de 75 ans et plus -0,59%** 0,004 -0,50*** | -0,57*** -0,71** -0,25 -0,56
Femmes de moins de 25 ans 0,10 0,39 -0,13 -0,14 0,12 0,26 -0,22
Femmes de 25 a 34 ans 0,51*** 0,64*** 0,11 0,17 0,57*** 0,40*** 0,54**
Femmes de 35 a 44 ans 0,30*** 0,35* 0,14 0,03 0,46** 0,25* 0,23
Femmes de 45 a 54 ans 0,27** 0,27 0,12 0,16 0,23 0,23* 0,18
Femmes de 55 a 64 ans 0,18 -0,05 0,03 0,28* -0,11 0,09 -0,08
Femmes de 65 a 74 ans 0,001 -0,15 -0,02 0,09 -0,21 -0,25* -0,10
Femmes de 75 ans et plus -0,56*** -0,60** -0,51%* -0,44** -1,48* -0,80%** 0,20
Régressions avec Sexe & Type de ménage (Réf : Hommes en couple avec enfant(s))
Hommes seuls 0,17* 0,03 0,13 0,06 0,01 0,01 -0,07
Hommes monoparentaux 0,12 0,17 0,05 -0,09 0,13 0,21 -0,06
Hommes en couple sans enfant -0,03 0,12 -0,15 -0,10 -0,05 -0,12 -0,32
Hommes dans une autre situation -0,01 0,09 -0,13 0,39 0,11 -0,18 -0,22
Femmes seules 0,36*** 0,39** 0,15 0,33** 0,35** -0,0001 0,21
Femmes monoparentales 0,46*** 0,33* 0,33** 0,29* 0,33* 0,20 0,36*
Femmes en couple sans enfant 0,25** 0,26 0,06 0,24* 0,12 0,08 0,25
Femmes en couple avec enfant(s) 0,35*** 0,20 0,09 0,34*** 0,28* 0,14* 0,36**
Femmes dans une autre situation 0,62*** 0,66*** 0,48* 0,41 0,73*** 0,16 0,60**
Régressions avec Sexe & Diplome (Réf : Hommes diplémés du supérieur)
Hommes sans dipléme 0,18 0,28 0,08 0,15 -0,13 -0,03 0,02
Hommes ayant un CEP 0,18 0,26 0,21 -0,13 0,23 0,04 0,32
Hommes ayant brevet/ CAP/BEP 0,25** 0,20 0,25** 0,13 -0,14 -0,09 0,13
Hommes bacheliers 0,04 0,29 0,07 0,06 0,02 -0,11 -0,45
Hommes a la scolarité en cours -0,27 -0,12 -0,19 0,0001 0,56 -0,23 0,43
Femmes sans diplome 0,36*** 0,43* 0,26* 0,36** 0,16 -0,18 0,44*
Femmes ayant un CEP 0,33** 0,16 0,26* 0,29* 0,22 -0,35* 0,60**
Femmes ayant brevet/ CAP/BEP 0,31%** 0,31 0,23* 0,29* 0,07 0,001 0,41*
Femmes bachelieres 0,56*** 0,65*** 0,35%** 0,44%** 0,32* 0,14 0,47***
Femmes diplomées du supérieur 0,54 0,44 0,29%** 0,49%** 0,43%** 0,21** 0,50**
Femmes a la scolarité en cours 0,33 0,17 0,12 0,25 0,22 0,49* 0,001
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Régressions avec Sexe & PCS (Réf : Hommes cadres et professions intellectuelles supérieures)
Hommes agriculteurs -0,13 -0,05 -0,08 -0,37 0,07 -0,51 0,001
Hommes artisans, commercants, | 5, 025 0,30% 013 0,27 008 | -061
chefs d’entreprise
Hommes ~ en  professions| . 0,28 0,28* 0,17 0,29 -0,01 0,21
intermédiaires
Hommes employés 0,42** 0,58* 0,42** 0,33 0,21 -0,13 0,04
Hommes ouvriers 0,25* 0,31 0,29* 0,11 0,04 -0,20* 0,12
Hommes inactifs -0,05 0,17 -0,04 0,001 0,66 -0,35 0,32
Femmes agricultrices 0,30 0,44 0,35 -0,04 0,55 -0,33 0,58
Femmes artisanes,
commercantes, cheffes 0,49** 0,18 0,62%** 0,41 0,38 -0,09 0,33
d’entreprise
Femmes cadres 'e_t professions 0.44% 0.44 0.19 0,555 052 0.10 047
intellectuelles supérieures
Femmes ~ en  professions| g gou 0,68* | 0,40%* | 0,52%* 0,55 0,16 0,48*
intermédiaires
Femmes employées 0,57*** 0,56* 0,45%** 0,43** 0,45* -0,08 0 ;55**
Femmes ouvrieres 0,42%** 0,35 0,27 0,38* 0,27 -0,12 0,31
Femmes inactives 0,33 0,51 0,27 0,28 0,34 0,19 0,34
Régressions avec Sexe & Occupation (Réf : Hommes actifs occupés)
Hommes apprentis, stagiaires et| g 5 028 | 030 | 0001 0,66 0,16 0,45
étudiants
Hommes chémeurs 0,19 0,28 -0,02 0,11 -0,06 -0,01 0,01
Hommes retraités -0,08 -0,10 -0,16 -0,11 -0,02 -0,16 -0,13
Hommes au foyer -0,16 0,95 -0,04 0,45 0,0001 0,59 1,26
Femmes actives occupées 0,41*** 0,24* 0,19** 0,32%** 0,36*** 0,16** 0,36**
Femmes apprenties, stagiaires et| g g 0,01 0,01 0.20 0,30 055% | 0,001
étudiantes
Femmes chdmeuses 0,50%** 0,33* 0,26* 0,45*+* 0,47** 0,13 0,66***
Femmes retraitées 0,10 0,21 -0,07 0,18 0,17 -0,22 0,39
Femmes au foyer 0,21 0,33 0,12 0,17 -0,05 -0,01 0,42*
Régressions avec Sexe & Nationalité (Réf : Hommes nés francais)
Hommes devenus francais 0,32* 0,49* 0,14 0,44** 0,37 0,03 -0,23
Hommes étrangers 0,24 0,31 0,12 0,41** 0,05 -0,14 -0,18
Femmes nées frangaises 0,33** 0,28*** 0,16*** 0,36*** 0,31%** 0,11* 0,38***
Femmes devenues francaises 0,49%** 0,18 0,29* 0,52%** 0,44** 0,39** 0,40
Femmes étrangéres 0,36** 0,56** 0,09 0,41** 0,16 0,14 0,55**

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.
p-valeurs : ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.

4.4. Décompositions

Vient enfin 'analyse du poids de chaque facteur dans les inégalités (Tableaux
2.7 et 2.8)%. Les différences de renoncement entre femmes et hommes (indiquées
comme les différences totales) préalablement constatées sont systématiquement
significatives. Les parties expliquées (donc les parts attribuables aux différences de
caractéristiques) et inexpliquées (celles dues aux différences de coefficients) sont
eégalement toujours significatives mais, quantitativement, ce sont les parties
inexpliquées qui captent la majorité des inégalités entre sexes. Par exemple, quant au
renoncement a tous types de soins pour raisons financieres, I'analyse de I'échantillon
révele que le renoncement des hommes est de 9,7 points de pourcentage inférieur a

celui des femmes et que 80 % de cet ecart est imputable a la partie inexpliquée selon

82 Les modéles stratifiés sont disponibles en Annexe 2.D.
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les méthodes de Yun et de Fairlie. Autrement dit, seuls 20 % de cette inégalité sont
dus a des différences de caractéristiques considérées entre hommes et femmes. Cette
proportion s’éléve a 66 % pour les soins dentaires, 86 % pour les soins optiques, 73 %
pour les délais d’attente et 83 % pour I'éloignement physique, a chaque fois selon les
deux méthodes (Figure 2.1). Cela a une implication tres importante : les variables
utilisées pour comprendre les renoncements aux soins captent peu les inégalités entre

Sexes.

Tableau 2.7 : Décompositions de Yun des inégalités de renoncements aux soins
selon le sexe

Renoncement pour
Renoncement pour raisons financiéres raisons non-
Variables explicatives financiéres
. . . . Autres Trop .
Tous soins | Médecin | Dentaire | Lunettes soins long Trop loin
Eléments généraux
% de renoncement chez les
hommes 0,189 0,033 0,139 0,070 0,029 0,124 0,013
?{;’mr‘i‘és renoncement chez les| g4 0,054 0,177 0,120 0,057 0,163 0,037
Différence totale -0,097** | -0,021*** | -0,038*** | -0,050*** | -0,028*** | -0,039*** | -0,024***
Différence expliquée -0,019%** -0,005* -0,013* | -0,007** -0,008*** -0,010** | -0,004*
Différence inexpliquée -0,078*** -0,016** | -0,025** | -0,043*** | -0,020*** -0,029** | -0,020%**
% de la différence expliqguée 20 % 24 % 34 % 14 % 29 % 26 % 17 %
Parties expliqguées
Etat de santé subjectif -0,0003 -0,00007 | -0,0002 -0,0002 -0,00002 | -0,00002 | -0,0001
Nombre de maladies chroniques -0,011*** -0,002* | -0,007*** | -0,006*** -0,004** -0,006*** | -0,002*
ALD -0,002 0,0004 -0,002 -0,001 -0,0001 -0,005** | 0,0001
Symptdmes dépressifs -0,003* -0,003** -0,003* -0,001 -0,003** -0,002 -0,003**
Mode de vie sain 0,004** 0,003** 0,004** 0,003* 0,0003 0,004** 0,001
Age -0,003* -0,002* -0,001 -0,0003 -0,002* -0,003* -0,001
Couverture complémentaire 0,002 0,001 0,001 0,001 0,001 0,0004 0,0004
Revenu par UC -0,006** -0,002** | -0,005** | -0,002* -0,001 0,002* -0,001
Parties inexpliguées
Etat de santé subjectif 0,071 0,016 0,057 0,014 0,028 0,072* -0,012
Nombre de maladies chroniques -0,021 -0,001 -0,012 -0,020* -0,008 -0,011 0,001
ALD -0,006 -0,009* -0,001 -0,005 -0,005 -0,001 -0,002
Symptdmes dépressifs 0,006 0,121* 0,014 -0,016 0,096 0,083 0,119*
Mode de vie sain -0,0005 -0,0003 -0,0002 -0,001 -0,0002 -0,002* -0,0001
Age 0,088** 0,022 0,030 0,034 0,024 0,027 0,012
Couverture complémentaire 0,050** 0,017 0,044* 0,023 0,015 -0,014 -0,007
Revenu par UC 0,007 0,008 0,024 -0,001 0,006 -0,053* 0,006
Constante -0,273* -0,191** -0,181 -0,042 -0,179** -0,130 -0,137**
Effectifs
Total 5804
Hommes 2517
Femmes 3287

Source : ESPS 2014.

Traitement : Auteur.

p-valeurs : ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.

Lecture : A propos du renoncement & tous soins pour raisons financiéres, 18,9% des hommes déclarent
avoir renoncé contre 28,6% des femmes, soit un écart statistiquement significatif de 9,7 points de
pourcentage. Au sein de cet écart total, 1,9 point est imputable a la partie expliquée tandis que les 7,8
points restants relévent de la différence inexpliquée. Ces 1,9 et 7,8 points correspondent respectivement
aux sommes de tous les coefficients associés aux parties expliquées et inexpliquées.

Au sein de la partie expliquée, les facteurs apparaissant comme essentiels sont

le revenu par unité de consommation, les maladies chroniques, au désavantage des
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femmes, ainsi que le mode de vie, au désavantage des hommes. Ainsi, une partie du
sur-renoncement des femmes est di a leur moins bonne situation financiére et qu’elles
ont objectivement plus de besoins de soins réguliers. A contrario, le fait que les
hommes aient en moyenne un mode de vie moins sain et que cela implique de
davantage renoncer aux soins induit finalement que ce facteur joue en leur défaveur.
Ensuite, dans la partie inexpliqguée présentée dans la méthode de Yun, il est complexe
de savoir exactement par quels biais passent les difféerences de valorisation des
caractéristiques (ou différences de coefficients) qui constituent cette dimension dans
la mesure ou relativement peu de coefficients sont significatifs individuellement. Les
constantes sont néanmoins souvent des chiffres importants et pour quatre modeles
significatives. Cela appuie l'idée selon laquelle une partie non négligeable du

renoncement des femmes est di a des caractéristiques tout autres que celles prises
en compte.

Tableau 2.8: Décompositions de Fairlie des inégalités de renoncements aux
soins selon le sexe

. . . Renoncement pour
. S Renoncement pour raisons financieres . - 3
Variables explicatives raisons non-financiéeres
Tous soins | Médecin | Dentaire | Lunettes | Autres soins | Trop long | Trop loin
Eléments généraux
% de renoncement chez les hommes 0,189 0,033 0,139 0,070 0,029 0,124 0,013
% de renoncement chez les femmes 0,286 0,054 0,177 0,120 0,057 0,163 0,037
Différence totale -0,097 -0,021 -0,038 -0,050 -0,028 -0,039 -0,024
Différence expliquée -0,019 -0,005 -0,013 -0,007 -0,008 -0,010 -0,004
% de la différence expliquée 20 % 24 % 34 % 14 % 29 % 26 % 17 %
Parties expliguées
Etat de santé subjectif -0,001 -0,001 -0,001 -0,001 -0,001 -0,001 -0,0004
Nombre de maladies chroniques -0,007** -0,004 -0,005* -0,002 -0,004 -0,005 -0,004
ALD -0,003 -0,001 -0,002 -0,002 -0,001 -0,004* -0,0003
Symptdmes dépressifs -0,002 0,0001 -0,002 -0,002 -0,001 -0,0001 -0,0003
Mode de vie sain 0,003** 0,002 0,003* 0,001 -0,0001 -0,001 0,001
Age -0,0003 -0,0001 | -0,00001 0,0003 0,0003 -0,002 0,0001
Couverture complémentaire 0,004*** 0,002 0,004*** 0,003** 0,002* -0,0003 0,00003
Revenu par UC -0,005%** -0,002* | -0,004*** -0,002* -0,0005 -0,001 -0,0003
Effectifs

Total 5804

Hommes 2517

Femmes 3287

Source : ESPS 2014.

Traitement : Auteur.

p-valeurs : ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.

Lecture : Sur le renoncement a tous soins pour raisons financiéres, 18,9% des hommes déclarent avoir
renoncé contre 28,6% des femmes, soit un écart statistiquement significatif de 9,7 points de

pourcentage. Au sein de cet écart total, 1,9 point est imputable & la partie expliquée, correspondant a
la somme de tous les coefficients associés a la partie expliquée.
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Figure 2.1 : Poids des parties expliquées et inexpliquées sur les inégalités de
renoncements aux soins entre les femmes et les hommes
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Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.

5. Discussion

Ce chapitre avait pour but de décrire et d’expliquer les inégalités de
renoncement aux soins entre femmes et hommes en France. D’abord, il convient de
rappeler que nos résultats corroborent les précédents travaux : les femmes renoncent
davantage aux soins que les hommes. Si cela avait déja été indiqué a propos du
renoncement aux soins pour raisons financiéres, ce chapitre ajoute que c’est
€galement le cas pour les renoncements lorsque les soins sont trop loin ou que les
délais pour les obtenir sont trop longs. La question restante est donc de savoir si ces
inégalités sont imputables au fait que les femmes cumulent des caractéristiques
associées a davantage de renoncement aux soins et/ou si cela est en tant que tel di
a des effets apparemment associés au sexe. Enfin, il s’agit de savoir quel est le poids
respectif de chaque facteur.

A ce propos, les statistiques descriptives ont notamment indiqué que les
femmes ont plus de maladies chroniques, sont davantage exposées a la dépression
et ont des revenus par unité de consommation plus faibles. Les régressions ont
souligné que ces mémes facteurs ou les femmes sont sur-représentées sont
également associés au fait de davantage renoncer aux soins. Cet élément, en tant que
tel, va dans le sens d'un effet de composition induisant que certaines des

caractéristigues mesurées des femmes les poussent a davantage renoncer. Cela
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corrobore donc en partie la premiere et la derniére hypothése selon lesquelles il y a
des différences objectives de santé induisant des différences de besoins et qu’il y a
des inégalités entre sexes d’accessibilité aux soins. Pourtant, tous les coefficients
associés au fait d’étre une femme sont significatifs et positifs. En ce sens, a I'effet de
composition s’ajoute un effet associé au sexe. Donc, on peut souligner que les femmes
déclarent davantage renoncer aux soins que les hommes en partie a la fois parce
gu’elles ont des caractéristiques qui les exposent au renoncement aux soins mais
aussi, et généralement surtout, parce que le sexe recouvre tout un ensemble de
dimensions que I'on ne prend pas en compte par ailleurs. Ces dimensions, puisqu’elles
se retrouvent dans le sexe, y sont donc nécessairement corrélées.

Ces résultats sont approfondis par 'usage de variables d’interaction, ce qui
constitue également un résultat original. Les coefficients associés au sein de
régressions indiquent que le sur-renoncement des femmes par rapport aux hommes
est essentiellement associé, ceteris paribus, aux femmes de 25 a 44 ans, actives
occupées ou inoccupées, célibataires, de professions intermédiaires ou employées et
bacheliéres ou diplomées du supérieur. En sachant que plus de la moitié des femmes
actives et des femmes diplomées du supérieur ont entre 25 et 44 ans®, cela peut
renvoyer a 'importance de la santé reproductive dans les dynamiques de renoncement
aux soins des femmes. Les besoins de soins y ayant trait seraient donc des facteurs
rejoignant aussi la premiere hypothése liée aux besoins objectifs ainsi que les normes
associées a ces soins corroboreraient la deuxieme hypothése a propos des
perceptions subjectives des besoins de soins. Autrement dit, la littératie en santé
reproductive impacterait la perception globale du besoin de soins et donc rendrait plus
prompt a conscientiser le fait que I'on a renoncé aux soins. Cela supposerait
néanmoins d’étre confirmé par une mesure de la littératie en santé.

Les décompositions renforcent également ces analyses. Effectivement, il est
clairement établi que I'effet de composition (partie expliquée) et I'effet de genre (partie
inexpliquée) constituent conjointement les facteurs des inégalités entre femmes et
hommes portant sur le renoncement aux soins. De plus, au sein des facteurs de
composition qui viennent d’étre décrits, il apparait que les plus importants sont les

maladies chroniques, le mode de vie et le revenu par unité de consommation. Ce

83 53,2 en pourcentages pondérés des femmes actives occupées ont entre 25 et 44 ans. Cette
proportion s’éléve a 51,4 % pour les femmes chémeuses de I'échantillon et a 53,6 % pour les femmes
dipldmées du supérieur.
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dernier point renvoie précisément a la question de la pauvreté des femmes en France.
Elles sont sur-représentées parmi les emplois précaires et les familles
monoparentales, induisant une plus grande exposition a la pauvreté, elle-méme liée
au renoncement aux soins (Dauphin et Domingo, 2014 ; L’'Horty, 2009). Lutter contre
les déterminants de la pauvreté des femmes pourra donc induire une amélioration de
leur potentiel de recours aux soins. Néanmoins, il apparait ici que le facteur du sexe
est prépondérant par rapport aux effets de composition, sans que I'on puisse pour
autant définir tres clairement par quel canal celui-ci s’exprime. Autrement dit, un des
éléments qu’ajoute ce chapitre par rapport a la littérature préexistante est que les
femmes renoncent davantage aux soins que les hommes pour des raisons qui ne sont
essentiellement pas prises en compte par les travaux quantitatifs usuels sur toutes les
guestions qui recoupent le renoncement aux soins. Cela peut renvoyer a la littératie
ou a un ensemble de préférences ayant trait a la santé et aux soins. De méme, si 'on
réglait les problémes associés aux barrieres au recours aux soins usuellement
considérées, a savoir les barriéres financiéres et géographiques®4, alors on ne traiterait
pas I'essentiel de la question ici.

Ces éléments constituent un résultat important : majoritairement, les inégalités
sexuelles des renoncements aux soins qui ont été ici étudiées ne reposent pas sur les
mesures de différences de santé objective (hypothése 1) ou subjective (hypothése 2),
ni sur les barrieres prises en compte (hypothése 4). Que recoupe alors la partie
inexpliquée ? Deux possibilités émergent : cela peut reposer sur 'absence de mesure
quant a I'hypothése 3 (sur le biais de déclaration) et/ou cela peut provenir de
mauvaises mesures des trois autres hypothéses qui ont été prises en compte. Par
'essence de la construction des modéles, les parties inexpliquées doivent capter les
différences de déclaration entre les femmes et les hommes. L’incertitude porte ici sur
la possibilité de capter aussi une part des autres hypothéses car elles peuvent étre
imparfaitement mesurées.

Dans la méme idée, ces inégalités majoritairement inexpliquées renvoient donc
aux éléments intervenant dans l'accés aux soins qui n‘ont pas pu étre introduits, a

savoir tout ce qui peut impacter la volonté de recourir. La conscientisation du besoin

84 Pour rappel, les essais effectués avec des variables géographiques ont indiqué une absence d’effet
de celles-ci.
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de soins®, la confiance dans les acteurs sanitaires, les rapports a ceux-ci, les
expériences négatives avec le systeme de soins et les préférences en santé sont un
ensemble de facteurs qui n'ont pu étre considérés. Ce dernier élément peut toutefois
nous éclairer si on le met en regard avec la littérature. Ainsi, Galdas et al. (2005)
indiquent que les hommes cherchent moins d’assistance médicale lorsqu’ils ont des
problemes de santé. Les auteurs expliquent cela par les normes de genre,
correspondant a des regles informelles indiquant les comportements et les attributs
socialement valorisés chez les femmes et les hommes. Les pratiques sociales
associées a la masculinité impliquent alors de supporter la souffrance, d’étre fort,
moins averse au risque et de ne pas demander d’aide (Heise et al.,, 2019). Les
hommes doivent supporter la maladie (Courtenay, 2000) tandis que les femmes
doivent prendre soin d’elles-mémes, des membres de leur famille (Aleksanyan et
Weinman, 2022 ; Asuquo et al., 2017) et particulierement des enfants (Greene et
Biddlecom, 2000). Cela rejoint I'idée selon laquelle le care est davantage associé aux
femmes qu’aux hommes (Revenson et al., 2016). Cette explication par les normes de
genre constitue donc une hypothése explicative importante du fait que les femmes
déclarent davantage renoncer aux soins que les hommes, ou que les hommes
déclarent moins y renoncer que les femmes, rejoignant donc I'hypothése du biais de
déclaration. Selon cette hypothéese explicative, parce que les hommes souhaiteraient
moins recourir aux soins, a barriéres égales®, ils y renonceraient moins.

Une autre hypothese explicative repose sur le rapport des femmes au monde
des soins. Le role de la santé reproductive a été abordé, mais on peut ajouter que la
volonté de recourir aux soins comprend également une dimension psycho-sociale
notamment déterminée par les expériences passées en lien avec les soins. Des
épisodes de soins qui se sont mal déroulés, voire traumatisants — comme cela peut
étre le cas lors de suivis gynécologiques (Fonquerne, 2021) — peuvent provoquer une
forme de renoncement aux soins. Afin de comprendre cela, il faudrait estimer que les
femmes, en tant que patientes, auraient une satisfaction inférieure a celle des hommes

en moyenne. Or, la littérature internationale ne fait pas émerger de consensus a ce

85 On peut envisager de nouveau que les enjeux autour la santé reproductive (notamment les soins
gynécologiques) peuvent participer & cette plus forte conscientisation du besoin de soins chez les
femmes par rapport aux hommes.

86 || se trouve qu’en plus de cela, tel que précédemment indiqué, les barriéres financiéres ne sont pas
€gales puisque les femmes sont plus pauvres que les hommes en moyenne dans I'échantillon pondéré.
Elles subissent donc davantage les barriéres financiéres a I'accés aux soins que les hommes.
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propos (Batbaatar et al., 2017). Par exemple, si Danielsen et al. (2007) ou Quintana et
al. (2006) concluent que les patients masculins sont plus satisfaits des soins qu’on leur
a prodigué que les femmes, Anderson et Mellor (2008) ou Carlin et al. (2012) trouvent
le résultat contraire. De la méme facon, en France, si Grenier et al. (2010) concluent
a une plus grande satisfaction des hommes, Perruche et al. (2008) ne trouvent pas de
lien entre le sexe et la satisfaction des patients. Cette hypothese semble donc bien
plus incertaine que la précédente.

Finalement, tout cela induit que les enjeux ne sont pas exactement les mémes
selon que I'on cherche a traiter de I'accés aux soins des hommes ou des femmes en
France. En effet, cette recherche met en évidence deux dynamiques différentes entre
les hommes et les femmes a propos du renoncement aux soins. La mise en place de
politiques publiques visant a réduire le renoncement aux soins devrait considérer ces
deux profils conduisant au fait de renoncer. Cela supposerait de s’attacher aux besoins
spécifiqgues des femmes et de faire en sorte que les hommes expriment davantage
leurs besoins, sans quoi cela risquerait de perpétuer des inégalités sociales de
mortalité, de létalité et de morbidité entre sexes.

Ces interprétations n’en demeurent pas moins au stade d’hypothéses, seuls
moyens de déchiffrer ce qui se trouve au sein des parties inexpliquées des
décompositions. Il reste que I'absence de certaines variables dans ces modélisations
constitue une limite de ce travail. Bien qu’il serait complexe de mesurer les normes de
genre, disposer d’informations sur les rapports qu’entretiennent les individus avec leur
santé®’ et le systéme de soins aurait été ici d’'une grande aide pour renforcer la portée
des résultats. Par exemple, mesurer d’éventuels écarts genrés de satisfaction des
patients permettrait de percevoir si le systéme de soins répond moins bien aux besoins
des femmes que des hommes. En prolongement de cela, il apparaitrait intéressant de
compléter ces analyses en étudiant d’autres formes de renoncement aux soins, que
ce soit pour raisons psycho-sociales ou organisationnelles.

En conséquence de tout cela, a la question « Peut-on expliquer pourquoi les
femmes renoncent davantage aux soins que les hommes en France ? », la réponse
de ce chapitre est que les outils usuels de la littérature quantitative sur le renoncement
aux soins ne le peuvent que trés partiellement. Pour améliorer le pouvoir explicatif

d’'une telle étude, il faudrait introduire de nouvelles variables explicatives de I'accés

87 L’indicateur construit sur le mode de vie des individus n’est qu’une approximation imparfaite.
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aux soins et ainsi réduire le pouvoir explicatif de la variable manifeste qu’est le sexe.
Cela semble toutefois complexe a réaliser parfaitement car des éléments aussi
subjectifs que la confiance dans les professionnels de santé ou les préférences
apparaissent difficiles a mesurer précisément. En ce sens, renforcer la littérature
économique quantitative sur le renoncement aux soins par une littérature sociologique
et anthropologique qualitative semble nécessaire. Sans pouvoir apporter de mesures
précises, de tels travaux conduiraient a des interprétations plus fines des phénoménes
sous-jacents du renoncement aux soins, et notamment celui des femmes.

En outre, certaines différences de caractéristiques entre les femmes et les
hommes, bien que statistiquement significatives, ne sont pas tres marquées. C’est
notamment le cas pour les maladies chroniques. En ce sens, du point de vue clinique,
l'interprétation du rdle des différences d’état de santé entre les sexes demeure sujette
a caution®. Enfin, une autre limite, qui n’est pas seulement imputable a cette étude,
repose sur l'introduction des variables de santé pour expliquer le renoncement aux
soins. Puisque cette relation est caractérisée par une double causalité®, certains des
coefficients des modéles s’en trouvent biaisés, ce qui nuit également a la précision
des analyses. Il serait alors peu pertinent de calculer des effets marginaux aux
modeéles probit®®. Dans la mesure du possible, une réplication de cette étude devrait

utiliser des données de santé temporellement décalées afin d’éliminer ce probleme.

88 Du moins, si cette différence clinique est faible, son impact sur les inégalités apparait important.

89 On ne peut pas savoir si 'on percoit le renoncement aux soins parce qu’on est en mauvaise santé ou
si 'on est en mauvaise santé parce qu’on renonce aux soins.

% Des effets marginaux simplifieraient la lecture des modéles mais seraient faux étant donné le biais
de double causalité présent dans le modele.
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Annexes

Annexe 2.A : ACM sur le mode de vie
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Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.

Annexe 2.B : Statistiques descriptives sur les variables d’interaction (en pourcentages

pondérés)

Sexe & Age
Hommes de moins de 25 ans 3,56
Hommes de 25 a 34 ans 7,31
Hommes de 35 a 44 ans 8,28
Hommes de 45 a 54 ans 8,47
Hommes de 55 a 64 ans 7,78
Hommes de 65 a 74 ans 6,48
Hommes de 75 ans et plus 5,33
Femmes de moins de 25 ans 4,26
Femmes de 25 a 34 ans 9,52
Femmes de 35 a 44 ans 9,51
Femmes de 45 a 54 ans 9,14
Femmes de 55 a 64 ans 7,79
Femmes de 65 a 74 ans 6,74
Femmes de 75 ans et plus 5,84
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Sexe & Type de ménage

Hommes seuls 9,85
Hommes monoparentaux 2,31
Hommes en couple sans enfant 16,90
Hommes en couple avec enfant(s) 17,23
Hommes dans une autre situation 0,92
Femmes seules 11,84
Femmes monoparentales 5,05
Femmes en couple sans enfant 15,13
Femmes en couple avec enfant(s) 19,70
Femmes dans une autre situation 1,08
Sexe & Diplome
Hommes sans diplome 7,04
Hommes ayant un CEP 2,90
Hommes ayant brevet/ CAP/BEP 14,43
Hommes bacheliers 6,71
Hommes diplémés du supérieur 15,11
Hommes a la scolarité en cours 1,02
Femmes sans dipléme 8,10
Femmes ayant un CEP 4,18
Femmes ayant brevet/CAP/BEP 12,80
Femmes bacheliéres 7,50
Femmes dipldomées du supérieur 18,84
Femmes a la scolarité en cours 1,37
Sexe & PCS
Hommes agriculteurs 1,10
Hommes artisans, commercants, chefs d’entreprise 3,85
Hommes cadres et professions intellectuelles 996
supérieures '
Hommes en professions intermédiaires 10,47
Hommes employés 5,11
Hommes ouvriers 14,95
Hommes inactifs 1,32
Femmes agricultrices 0,88
Femmes artisanes, commercantes, cheffes 153
d’entreprise '
Femmes cadres et professions intellectuelles 6.63
supeérieures '
Femmes en professions intermédiaires 13,53
Femmes employées 21,25
Femmes ouvriéres 5,35
Femmes inactives 3,07
Sexe & Occupation

Hommes actifs occupés 25,50
Hommes apprentis, stagiaires et étudiants 1,02
Hommes chdmeurs 3,64
Hommes retraités 15,54
Hommes au foyer 0,0005
Femmes actives occupées 27,10
Femmes apprenties, stagiaires et étudiantes 1,37
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Femmes chémeuses 3,60
Femmes retraitées 14,48
Femmes au foyer 4,35
Sexe & Nationalité
Hommes nés francais 42,77
Hommes devenus francgais 1,87
Hommes étrangers 2,55
Femmes nées francaises 48,44
Femmes devenues francaises 2,22
Femmes étrangeres 2,10

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.
Note : Les modalités de type « Ne sait pas » ne sont pas présentées.

Annexe 2.C : Régressions univariées — Renoncements aux soins et sexe

Renoncement pour

Renoncemen r raisons financier . ; -
enoncement pour raisons financieres raisons non-financiéres

Variables explicatives

Tous soins | Médecin | Dentaire | Lunettes |  Autre Long | Loin
Sexe
Femme [ 0,316** | 0,227** | 0,158 | 0,302** | 0,319%* | 0,172%* | 0,444%*

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.
p-valeurs ; ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.

Annexe 2.D : Régressions stratifiées selon le sexe (coefficients estimés des modéles

probit)

2.D.1 : Régressions sur les hommes

Renoncement pour

Renoncement pour raisons financiéres . - 3
raisons non-financiéres

Variables explicatives

Tous soins | Médecin | Dentaire | Lunettes |  Autre Long |  Loin

Etat de santé

Etat de santé subjectif (Réf : Assez bon)

Trés bon -0,68*** -0,62** -0,63*** -0,66%** -0,69** -0,45%** -0,15
Bon -0,25** -0,13 -0,32%** -0,11 -0,15 -0,22* -0,41*
Mauvais -0,01 -0,04 0,01 -0,08 -0,08 -0,07 0,17
Tres mauvais 0,08 -0,29 0,08 0,27 -0,04 0,05 -0,52
Nombre de maladies

chronigues 0,09*** 0,13*** 0,06** 0,04 0,11%** 0,06* 0,17*
Affection de Longue Durée (Réf : Non)

Oui | 013 | -041* | 009 [ -010 [ -025 [ -036~ | -014
Symptomes dépressifs (Réf : Non)

Oui 0,32* 0,11 0,30* 0,37* 0,33 0,06 0,15
Mode de vie sain -0,08** -0,17%** -0,11** -0,03 0,02 0,03 -0,16**

Situation socio-démographique

Age (Réf : 35-44 ans)

-de 25 ans -0,36* 0,33 -0,47* -0,95* 0,24 -0,26 -0,50
25-34 ans -0,19 0,31 -0,33* -0,24 -0,08 -0,03 -0,32
45-54 ans -0,06 -0,07 -0,05 0,21 -0,13 -0,30%* 0,05

55-64 ans -0,13 -0,01 -0,15 0,26 -0,54** -0,57*** -0,38
65-74 ans -0,17 -0,63* -0,11 -0,02 -0,35 -0,62%** -0,08
75 ans et plus -0,59%** 0,001 -0,52%** -0,32 -0,77** -0,60%** -0,08
Couverture complémentaire (Réf : Contrat individuel)

Contrat collectif -0,11 0,02 -0,05 -0,17 -0,30 0,14 0,19

Cmu-C -0,06 -0,27 -0,16 0,21 0,19 0,02 0,20

Sans complémentaire 0,94 0,86*** 0,98*** 0,90*** 0,83*** 0,13 0,25

Revenu par UC (Réf : 1* quintile

2¢me quintile -0,03 -0,09 -0,03 0,04 0,02 0,13 -0,04
38me quintile -0,14 -0,61** -0,15 -0,01 0,06 -0,09 -0,57*
48me quintile -0,46%** -0,76%** -0,42%** -0,19 -0,36 -0,03 -0,64*
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58Me quintile | -066** | -083** | -069* | -064 | -010 004 | -023
Information
N 2517 2517 2517 2517 2517 2517 2517
Pseudo R? 0,13 0,20 0,13 0,14 0,15 0,05 0,17
Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.
p-valeurs : ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.
2.D.2 : Régressions sur les femmes
. ) . Renoncement pour
. S Renoncement pour raisons financieres . - 3
Variables explicatives raisons non-financiéres
Tous soins | Médecin | Dentaire | Lunettes | Autre Long | Loin
Etat de santé
Etat de santé subjectif (Réf : Assez bon)
Tres bon -0,35%** -0,29 -0,34%** -0,28* -0,09 -0,06 -0,31
Bon -0,18** -0,14 -0,12 -0,14 -0,07 0,01 -0,04
Mauvais -0,18 -0,17 -0,02 -0,11 -0,17 -0,01 0,26
Trés mauvais -0,16 0,01 -0,28 0,29 0,04 -0,54 0,22
Nombre de maladies
chronigues 0,12%** 0,07** 0,09%** 0,09%** 0,11%* 0,09%** 0,07***
Affection de Longue Durée (Réf : Non)
Oui 004 | o014 | 008 [ -001 | 002 -0,300 | 0,05
Symptémes dépressifs (Réf : Non)
Oui 0,30** 0,50%** 0,29** 0,20* 0,49%** 0,23* 0,52%**
Mode de vie sain -0,11%** -0,17%* -0,13*** -0,11%* -0,03 -0,12%** -0,08
Situation socio-démographique
Age (Réf : 35-44 ans)
-de 25 ans -0,18 0,05 -0,24 -0,13 -0,32 -0,01 -0,48
25-34 ans 0,19* 0,27* -0,04 0,13 0,09 0,12 0,30*
45-54 ans -0,04 -0,10 -0,01 0,12 -0,23 -0,01 -0,06
55-64 ans -0,15 -0,44** -0,11 0,23* -0,56*** -0,15 -0,32
65-74 ans -0,32** -0,56** -0,15 0,03 -0,68*** -0,48%** -0,35
75 ans et plus -0,90%** 1,04 -0,64** -0,50%** -0,97*** -1,03*** -0,04
Couverture complémentaire (Réf : Contrat individuel)
Contrat collectif -0,35%** -0,15 -0,23** -0,32%** -0,36*** -0,02 -0,05
Cmu-C -0,43*** -0,57%* -0,42%** -0,10 -0,30* -0,02 0,35*
Sans complémentaire 0,30* 0,31 0,42** -0,10 0,21 0,12 0,07
Revenu par UC (Réf : 1* quintile
2éme quintile -0,13 -0,20 -0,20* -0,01 -0,12 0,04 -0,32*
3%me quintile -0,28** -0,36** -0,37*** -0,08 -0,12 0,04 -0,05
48me quintile -0,44%** -0,60%** -0,61%* -0,28* -0,16 0,17 -0,16
58me quintile -0,62*** -0,80*** -0,70%** -0,36** -0,31* 0,13 -0,34
Information
N 3287 3287 3287 3287 3287 3287 3287
Pseudo R? 0,09 0,15 0,09 0,09 0,10 0,06 0,14

Source : ESPS 2014.
Traitement : Auteur.

p-valeurs : ***<0,001 ; **<0,01 ; *<0,05.
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PARTIE Il — Les inégalités territoriales d’accessibilité
géographique aux soins au prisme de I’offre

A la suite des deux premiers chapitres, cette seconde partie porte, quant a elle,
sur 'une des barriéres a I'accessibilité aux soins explicitées en introduction générale :
les barriéres géographiques. A ce propos, cette partie propose d’étudier cette question
au prisme de l'offre de soins. En effet, les politiques publiques visant a réduire les
inégalités territoriales d’accessibilité aux soins doivent étre fondées sur une
compréhension des mécanismes sous-jacents de la territorialisation des tensions
entre l'offre et la demande de soins. Comment les médecins se localisent-ils ? Quels
facteurs territoriaux sont des éléments d’attraction des médecins ? Sont-ce plutdt des
mécanismes économiques de concurrence entre médecins qui expliquent leurs choix
quant a leur lieu d’activité ou plutdt des facteurs liés aux aménités territoriales et a la
gualité de vie ? Par ailleurs, peut-on dire que I'offre de soins attire la demande ? Est-
ce que la réduction des inégalités territoriales d’accessibilité aux soins peut — du moins
en partie — passer par le fait que les patients ont des stratégies résidentielles
déterminées notamment par la présence de services de soins ?

Ces questionnements vont avoir certains éléments de réponses au sein des
deux chapitres suivants. En effet, le chapitre 3 s’intéresse directement aux évolutions
de la localisation des médecins généralistes en France hexagonale tandis que le
dernier chapitre s’interroge sur la capacité de I'offre de soins a attirer les retraités en
mobilité résidentielle.

Cela pourra conduire a formuler un certain nombre d’analyses quant aux
politiques publiques visant a lutter contre les déserts médicaux. Ainsi, de forts
mécanismes de concurrence conduiraient a privilégier une augmentation de I'offre, et
donc de l'intensité concurrentielle, afin que les médecins se répartissent davantage
sur 'ensemble du territoire, y compris au sein des zones sous-denses. A contrario, Si
la qualité de vie et les ameénités territoriales devaient davantage déterminer la
localisation des médecins, alors il conviendrait de privilégier des politiques portant sur
'aménagement du territoire. Par ailleurs, si les patients devaient suivre les médecins,
on pourrait alors conclure que des mécanismes du marché des soins, reposant sur la
localisation de la demande par rapport a I'offre, participeraient a réduire les inégalités

territoriales y étant lié. Si tel n’était pas le cas, il conviendra d’orienter les politiques
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publigues vers des mécanismes plus coercitifs ou d’intensifier les incitations quant a
l'installation des médecins. Ces éléments seront discutés dans les chapitres 3 et 4

ainsi que lors de la conclusion générale.
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CHAPITRE 3 - Les dynamiques de localisation des
médecins généralistes en France

Résumé

Depuis plusieurs années, le contexte socio-politique francais a creusé la fracture territoriale
entre la France métropolitaine et la France périphérique. L'accés aux soins fait partie de cette
fracture, qui touche aussi bien les villes petites et moyennes que les marges rurales. Ce
chapitre s'intéresse a ces dynamiques géographiques dans l'accés aux soins, avec un focus
sur les médecins généralistes libéraux, maillons essentiels du parcours de soins en tant que
médecins référents. Ce chapitre utilise les données de la statistique publique frangaise de
2007 & 2017 pour construire des panels spatiaux et mettre en évidence les facteurs territoriaux
qui expliquent les dynamiques de localisation des généralistes. Sur la période étudiée, la
densité de généralistes a diminué et les inégalités territoriales ont augmenté. Il n'y a pas de
tendance a I'aggravation de cet isolement ni pour la périphérie ni pour les cantons défavorisés
en ce qui concerne la densité de généralistes dans ces zones. En revanche, on note une nette
tendance au regroupement des différents types de soins au sein des cantons. Cela entraine
une tendance a la polarisation de I'offre de soins dans les territoires de la France hexagonale
et implique un autre type de difficulté géographique. L'augmentation des disparités territoriales
en matiére d'accessibilité aux généralistes ne semble donc pas vraiment correspondre aux
fractures classiques en France, mais pose plutét la question des disparités intra-métropoles
et intra-périphéries.

Mots-clés : Démographie médicale, acces aux soins, inégalités territoriales, facteurs de
localisation, France.

CHAPTER 3 - Location dynamics of general practitioners in France

Abstract

For several years now, the socio-political context in France has widened the territorial divide
between metropolitan France and peripheral France. Access to healthcare is part of this divide,
which harms small and medium-sized towns as well as rural fringes. This chapter focuses on
these geographic dynamics in access to healthcare, with a focus on self-employed general
practitioners (GPs), who are essential links in the care pathway as referring physicians. This
chapter uses data from French public statistics from 2007 to 2017 to build spatial panels and
to highlight the territorial factors that explain the dynamics of the locations of GPs. Over the
period under review, the density of GPs has decreased and territorial disparity has increased.
There is no trend towards a worsening of this isolation of either the periphery or deprived
cantons with regard to the density of GPs in these areas. However, we note a clear trend
towards the grouping together of different types of care within cantons, leading to a tendency
towards the polarization of the healthcare supply in the territories of mainland France, which
implies another type of geographical difficulty. The increase in territorial disparities in
accessibility to GPs does not really seem to correspond to the classical divides in France, but
rather raises the issue of intra-metropolis and intra-periphery disparities.

Keywords: Medical demography, access to healthcare, territorial inequalities, location factors,
France.

Ce chapitre a fait I'objet d’'une publication scientifique au sein de la revue Social
Science and Medecine — Population Health sous la référence suivante : BLANCO-
CAZEAUX 1., 2022, « Location dynamics of general practitioners in France », SSM -
Population Health, 19, p. 101240. doi:10.1016/j.ssmph.2022.101240
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1. Introduction

L'acces aux soins est un droit Iégalement garanti en France. En effet, l'article L.
1110-1 de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relatif aux droits des malades et a la
gualité du systeme de santé (2002) stipule que I'Etat doit « garantir et assurer la
continuité des soins. » Malgré cela, les inégalités d'acces aux soins persistent. Les
facteurs peuvent étre financiers (Bras et Tabuteau, 2012 ; Castry et al., 2019 ;
Dourgnon et al., 2012), organisationnels (Ellouze et al., 2018 ; Mauffrey et al., 2016 ;
Twomey et al., 2020), discriminatoires (Carde, 2007 ; Harris et al., 2019 ; Pfister, 2014)
ou territoriaux (Alfano et al., 2018 ; Goyder et al., 2006 ; Nemet et Bailey, 2000). Ce
dernier facteur a tenu une place importante dans les débats publics en France ces
dernieres années, notamment au travers du mouvement des Gilets Jaunes (Boyer et
al., 2020), qui a symbolisé le sentiment de déclassement au sein des territoires
éloignés des grandes métropoles (Davezies et al., 2013). En considérant donc
'ensemble des éléments qui viennent d’étre avancés, lorsque sur un territoire en
France I'offre de soins est déficitaire au regard de la demande, un tel cas est envisagé
comme une rupture de I'égalité pourtant Iégalement garantie.

En outre, le systeme de santé francais est notamment caractérisé par une
dichotomie entre un réseau hospitalier principalement public et une médecine libérale
ambulatoire (Cash, 2021). Dans ce contexte, les patients sont confrontés a des
inégalités financiéres d'accés aux médecins libéraux (dont les généralistes) selon leur
convention et leur secteur®®. Ces inégalités financiéres peuvent étre couplées a celles
provoquées par la répartition territoriale. Par ailleurs, la médecine générale est définie
en France comme la spécialité qui assure le bon suivi des soins primaires (Gay, 2013).
En effet, la loi Hopital-Patient-Santé-Territoires (HPST) de 2009 définit que les
médecins généralistes ont pour mission d'orienter les patients, de coordonner les
soins, de contribuer a la prévention, au dépistage, au diagnostic, au traitement et au
suivi des patients (Article L4130-1 du code de la santé publique, 2009). Les médecins

généralistes sont donc des acteurs essentiels des soins primaires, dont I'Organisation

91 Les médecins libéraux sont rémunérés a I'acte, selon des tarifs qui peuvent étre fixés par I'Assurance
Maladie pour les médecins conventionnés (Article L162-5 du code de la sécurité sociale, 2011). Deux
secteurs de conventionnement coexistent : les médecins du secteur 1 appliquent les tarifs de base
tandis que ceux du secteur 2 appliquent les dépassements d'honoraires. Dans le secteur non
conventionné, les honoraires sont libres et les remboursements sont plus faibles (Article L162-5 du code
de la sécurité sociale, 2011).
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Mondiale de la Santé a souligné le caractére indispensable (Déclaration de la
Conférence internationale d'Alma-Ata sur les soins de santé primaires, Alma-Ata,
URSS, 6-12 septembre 1978, 2004). Il convient donc d'étudier la maniére dont l'offre
de soins de ville (et notamment celle des médecins généralistes) est organisée et
régulée au sein des territoires frangais.

Jusqu'a récemment, cette régulation était conduite par le mécanisme du
numerus clausus. Créé en 1971, ce systeme de sélection, mis en place a l'issue de la
Premiére Année Commune des Etudes de Santé (PACES), avait pour objectif de
réguler la population des professionnels de santé (généralistes et spécialistes) afin
d'éviter une sous-densité médicale — qui nuirait a I'acces aux soins — et une sur-densité
meédicale — qui induirait une augmentation des dépenses sans amélioration
significative de la santé de la population (Huguier et Romestaing, 2014). Ce dispositif
permettait donc de réguler la démographie médicale mais ne prévoyait pas de
mécanisme visant a réguler le temps de travail ou la zone géographique d'exercice
des professionnels de santé (Samson, 2011). Par conséquent, l'augmentation du
numerus clausus ne serait, en tant que telle, pas une solution aux disparités de la
répartition territoriale des praticiens (Huguier et Romestaing, 2014). Dans ce systeme,
la répartition régionale, définie par les Agences Régionales de Santé (ARS), a lieu a
la fin de la sixieme année d'études (Décret n° 2013-756 du 19 ao(t 2013 portant
mesures réglementaires des livres VI et VII du code de I'éducation, 2013). Cependant,
le décret n° 2019-1125 du 4 novembre 2019 relatif a lI'acces aux formations de
médecine, de pharmacie, d'odontologie et de sage-femme (2019a) indique qu'a partir
de la rentrée 2020, un nouveau systeme, le numerus apertus, est appliqué, permettant
aux universités de définir les places disponibles en fonction des besoins territoriaux au
niveau régional. Par ailleurs, depuis les années 2000, un certain nombre d'incitations
financiéres ont été mises en place pour encourager les médecins a exercer en milieu
rural (Bontron, 2012 ; Cheuvillard et al., 2018). Cependant, leur efficacité a été évaluée
comme limitée (Cardoux et Daudigny, 2017 ; Munck et al., 2015).

A cela s'ajoute le fait que le numerus clausus était trop faible dans les années
1990, atteignant son niveau le plus bas (3 500 places) en 1993 (Dormont et Samson,
2008 ; Langlois, 2004), faisant craindre une diminution du nombre de praticiens dans
les années 2000 et 2010 (Barlet et al., 2009 ; Bessiére et al., 2004 ; Darriné, 2002 ;
Niel, 2002). Dans le méme temps, la population francaise vieillissait et avait donc des
besoins de soins croissants (Attal-Toubert et Vanderschelden, 2009 ; Breton et al.,
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2020). De plus, de nombreux médecins issus de la génération du baby-boom?®? étaient
sur le point de partir a la retraite (Macé, 2014). Néanmoins, avec le recours a
l'immigration (Hounsou, 2014 ; Séchet et Vasilcu, 2012) et le développement du
systeme de cumul emploi-retraite, le Conseil National de I'Ordre des Médecins a
constaté une relative stagnation du nombre de médecins en exercice sur la période
2007-2017. Toutefois, ce constat est a relativiser dans la mesure ou la densité des
généralistes a diminué alors que celle des spécialistes a augmenté. De plus, ces
derniers travaillent en moyenne moins qu'auparavant, ce qui s'explique notamment par
le fait que les femmes médecins travaillent en moyenne moins que leurs homologues
masculins et que la profession se féminise (Bouet et Mourgues, 2017). Ainsi, on
constate des difficultés croissantes d'acces aux médecins généralistes en France.
Dans ce contexte, il apparait que les facteurs de choix de localisation des médecins
généralistes sont fondamentaux pour déterminer dans quelle mesure ces tensions
peuvent s'aggraver en fonction de l'attractivité des territoires.

Ces facteurs ont été largement étudiés. Tout d'abord, l'arrivée de médecins sur
un territoire est influencée par I'offre de soins antérieure, la demande et la présence
éventuelle d'incitations financieres (Barlet et Collin, 2009 ; Couffinhal et al., 2002 ;
Dumontet et al., 2016 ; Goddard et al., 2010). Samson (2011) observe une association
négative ceteris paribus entre la densité de médecins généralistes et leur revenu. Le
choix de la localisation des praticiens dépend plus généralement de l'attractivité
économique du territoire, notamment des opportunités d'emploi pour les personnes
conjointes (Rosenthal et al., 1992) et des besoins en soins de la population. A cet
égard, l'offre répond a la demande en raison de la structure sociodémographique de
la population et de sa couverture santé (Vogt, 2016). Le revenu attendu, non
seulement celui du médecin mais plus généralement du ménage, apparait ainsi
comme un facteur clé du choix de localisation, méme s'il n'en est pas le seul
déterminant.

En effet, différents facteurs relatifs a la qualité de vie jouent également un role
dans les décisions de localisation (Carpenter et Neun, 1999 ; Mathews et al., 2012).
L'utilisation de I'expression « qualité de vie » ne renvoie pas ici a son sens médical
(Schalock, 1993), mais a celui d'un épanouissement par rapport a son environnement

naturel et social (Bley et Vernazza-Licht, 1997 ; Mercier et Schraub, 2005). Ainsi, il est

92 Comme les autres pays occidentaux, la France a connu une forte hausse des naissances aprés la
Seconde Guerre mondiale et jusqu'au milieu des années 1970 (ined.fr, consulté le 03/08/2021).
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possible de lier l'insatisfaction vis-a-vis de son cadre de vie et la mobilité résidentielle
(Lee et al., 1994). Un territoire est attractif lorsqu'il gagne plus d'individus et d'activités
gu'il n'en perd. L'attractivité résidentielle repose alors sur des facteurs tels que I'accés
aux transports, a I'éducation, a I'emploi et aux loisirs (Poirot et Gérardin, 2010). Il en
va de méme pour les médecins, pour lesquels ces facteurs de qualité de vie ont
également été étudiés (Dionne et al., 1987 ; Foster et Gorr, 1992 ; Hingstman et Boon,
1989 ; Isabel et Paula, 2010 ; Scholz et al., 2015). Cette question de la qualité de vie
apparait donc comme un élément de fragilisation de l'engagement des jeunes
médecins dans les zones rurales, pergcues comme conférant une qualité de vie plus
faible en raison d'un acceés plus difficile aux services publics et d'une moindre
possibilité de nouer des relations sociales (Langlois, 2004).

L'état de l'art améne a s'interroger sur les facteurs explicatifs de la
territorialisation des médecins généralistes et donc des inégalités territoriales
d'accessibilité a ce type de soins. Quelles sont les caractéristiques explicatives de ces
évolutions territoriales ? Plus précisément, quelles sont les caractéristiques
territoriales qui ont attiré davantage de médecins généralistes ? A l'inverse, quel est le
profil type des territoires ou cette densité médicale s'affaiblit ? Sur la base de la
littérature, nous pouvons faire I'hypothése que ces derniers territoires peuvent étre
ruraux et/ou pauvres. Cela se vérifie-t-il ? Les territoires situés en dehors des grandes
villes repoussent-ils les médecins généralistes ? Ce que nous observons en coupe
transversale se retrouvera-t-il en panel ? |l est nécessaire d'explorer plus précisément
la maniére dont la densité de médecins généralistes interagit avec les caractéristiques
du territoire, mais aussi de déterminer, a l'aide de modeéles spatiaux, si les territoires
environnants ont également un impact. Ainsi, nous pourrons comprendre comment la
localisation des médecins généralistes évolue par rapport a la qualité de vie et aux
autres offres de soins sur le territoire. Y a-t-il donc concurrence ou complémentarité
dans les interactions qui aboutissent a la localisation des médecins généralistes ? En
outre, l'utilisation de modéles spatiaux est importante dun point de vue
méthodologique, car 'absence de modélisation de l'autocorrélation spatiale, si elle est
présente, constitue un biais de variable omise et induit des coefficients biaisés. A notre
connaissance, aucun article ne traite de ces questions en utilisant les méthodes que
NOuS proposons.

En outre, aux études portant sur des positions individuelles, il est intéressant

d’ajouter un point de vue démographique. Ainsi, nous pourrons décrire les
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caractéristiques territoriales qui ont un impact sur I'évolution de la répartition de I'offre
de médecins généralistes et donc mettre en lumiére la territorialisation des médecins
généralistes. Pour ce faire, il sera nécessaire de comprendre comment les
dynamiques de localisation se dessinent en fonction de I'état du marché de la santé et
des interactions territoriales qui peuvent émerger. Afin de répondre a I'ensemble de
ces questions, la partie suivante présentera les données ainsi que les méthodes
guantitatives utilisées. La troisieme partie se concentrera sur les résultats et la derniére

section les discutera et conclura.

2. Méthodologie

2.1. Données

Ce travail nécessite I'utilisation de trois grands types de variables : celles sur
I'offre médicale, celles sur le revenu attendu des ménages et celles sur la qualité de
vie. Ces deux derniers types de variables sont utilisés pour comprendre les
caractéristiques territoriales qui ont un impact sur l'attractivité de l'installation sur un
territoire donné.

Nous avons déja montré que le revenu attendu des ménages dépendait de la
demande locale de soins de santé et des possibilités pour les conjoint(e)s de trouver
un emploi. La littérature sur la qualité de vie indique que la perception des conditions
de vie, qu'elles soient considérées comme bonnes ou non, repose sur des facteurs
tels que l'accés aux services publics et privés, le fait de vivre dans des zones
métropolitaines ou non, et d'autres facteurs liés aux conditions de vie.

Pour comprendre ces facteurs, les premieres données utilisées proviennent des
recensements francais de 2007, 2012 et 2017%. Elles nous fournissent les
informations nécessaires a la compréehension des structures démographiques et
sociales des territoires. Pour les indications de richesse territoriale, le Fichier Localisé
Social et Fiscal des mémes années sera également utilisé, ainsi que le Zonage en

Aires Urbaines (ZAU), pour distinguer les métropoles des périphéries et des marges

9 | es analyses nécessitent une période d'au moins 10 ans et la Base Permanente des Equipements
n'est disponible qu'a partir de 2007. Les mouvements étudiés étant trés lents et les modéles utilisés
étant trés complexes a calculer, le panel se limite a des variations quinquennales.
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rurales®. Enfin, afin de mesurer l'offre de soins ainsi que la présence de services
publics et privés, ce travail s'appuie également sur les données de la Base
Permanente des Equipements (BPE), recensant l'ensemble des équipements

disponibles a I'échelle de la ville.

2.2. Variables

Pour retranscrire le Processus Générateur des Données (PGD) de l'offre de
généralistes dans un territoire donné, la premiére tache est de définir quelle échelle
territoriale doit étre considérée. Il s'agit donc de trouver des ensembles territoriaux
présentant une certaine homogénéité en termes de caractéristiques pour pouvoir
localiser les phénomeénes d'intérét, mais sans avoir des populations trop faibles. A cet
égard, en raison de la ruralité, I'échelle de la commune est trop petite. L'échelle de la
communauté de communes est plus grande, regroupant des communes (parfois
plusieurs dizaines) aux caractéristiques tres diverses, mais elle est probablement trop
diverse pour décrire correctement les spécificités locales. Les disparités de
caractéristiques au sein de ces communautés de communes impliquent que l'utilisation
de cette échelle n'est pas pertinente ici. On pourrait alors utiliser I'échelle du bassin de
vie, correspondant aux « plus petit[s] territoire[s] sur [lesquels] les habitants ont acces
aux équipements et services les plus courants »%. Cependant, le PGD que nous
souhaitons retrouver introduira l'acces a ces services de proximité comme une variable
explicative essentielle. Ainsi, l'utilisation d'un tel découpage géographique limiterait cet
effet, qui est pourtant l'un des principaux a analyser, aux évolutions au sein des
bassins de vie au cours de la période d'étude. D'un point de vue diachronique, cela
n'est donc pas satisfaisant. L'échelle intermédiaire des pseudo-cantons® a donc été

choisie pour atteindre I'équilibre requis.

94 Les pobles du ZAU correspondent a un ensemble de villes dont au moins 40% de la population active
travaille au sein d'un méme pble. On distingue ensuite les grandes aires urbaines (plus de 10 000
emplois), les aires moyennes (5 000 a 10 000 emplois), les petites aires (1 500 a 5 000 emplois), les
villes multipolarisées ou hors aires d'influence (insee.fr, consulté le 07/05/2021). Par la suite, nous
distinguerons les grandes aires et les villes multipolarisées qui leur sont associées comme étant la
France des métropoles, tandis que les villes des autres catégories seront appréhendées comme étant
la France périphérique.

9 Source : Définition disponible sur insee.fr/frimetadonnees/definition/c2060, consulté le 21/01/2022.
On en compte 1641 en France hexagonale (Source : Base des bassins de Vvie,
https://www.insee.fr/fr/information/2115016, consultée le 21/01/2022).

9% Les pseudo-cantons sont créés par I'Institut national de la statistique et des études économiques
(Insee) sur le modéle des cantons électoraux utilisés pour les élections départementales en France.
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Ensuite, la variable expliquée doit représenter I'offre cantonale de médecins
généralistes. A cette fin, la densité des médecins généralistes a été utilisée. Elle
correspond au nombre de médecins généralistes libéraux®’ travaillant dans un canton
pour 1000 habitants. De plus, afin de normaliser la distribution du terme d'erreur, la
variable expliquée a été transformée en forme logarithmique et les cantons avec des
valeurs nulles ont été retirés (représentant 118 cantons sur 3490%, soit 3,38%).
L'élimination de ces cantons peut impliquer un biais de sélection®®. Cependant, la
méthode d'estimation par panel spatial requiert que la distribution de la variable
dépendante soit gaussienne (Lee et Yu, 2010). Par conséquent, il est nécessaire de
supprimer ces cantons!®,

Parmi les variables explicatives, en plus des variables de structure
démographique, des variables de qualité de vie ont été introduites. En particulier, la
densité des services (publics et privés)9! sera utilisée pour refléter I'accés aux loisirs,
aux transports, a I'éducation, etc. Elle correspond au nombre de ces services pour
1 000 habitants dans un canton. Le degré d'intégration aux métropoles sera déduit du
ZAU par le pourcentage de la population vivant en France périphérique. Tel que les
données sont structurées, ce choix implique d'inclure dans un méme canton des villes
gui n'appartiennent pas nécessairement a la méme aire urbaine. Mais de cette
maniére, la question de I'hétérogénéité des zones périurbaines est abordée. En effet,
cette approche inclut des villes ayant des liens faibles ou marginaux avec les grandes
métropoles. Par ailleurs, la déprivation économique sera mesurée a l'aide de l'indice

ad hoc suivant :

Les grandes villes sont incluses comme un seul canton. Les communes plus petites sont regroupées
dans des ensembles suffisamment grands, ce qui permet d’éviter la présence d'individus statistiques
sans aucun équipement (insee.fr, consulté le 16/06/2021). Les cantons utilisés sont ceux antérieurs a
la réforme NOTRe (réforme des collectivités territoriales mise en ceuvre a partir de 2015), au hombre
de 3665 en France hexagonale.

97 En 2014, 58,2% des médecins généralistes étaient indépendants (Le Breton-Lerouvillois, 2014). Cette
analyse exclut donc pres de 40% des médecins généralistes, qui sont essentiellement salariés. Leur
localisation n'est pas totalement libre, puisqu'ils doivent travailler 1a ou il y a de I'emploi, nhotamment
dans les cliniques et les hopitaux. Cela implique probablement des mécanismes de localisation
I[égérement différent pour eux que pour les libéraux. Si la question du revenu est peut-étre moins
prononcée, celle de la qualité de vie peut entrer en jeu de maniére similaire. Toutefois, cela ne peut étre
vérifié ici. Dans la BPE, il n'y a effectivement aucune information sur les médecins généralistes
hospitaliers.

% En raison de données manquantes, le nombre de cantons dans la base de données a été réduit
précédemment de 3665 a 3490.

9 Un tableau de comparaison des moyennes des caractéristiques entre les cantons retenus et les
cantons supprimés est disponible dans I'’Annexe 3.A.

100 | a fonction de densité de la variable expliquée est présentée dans I’Annexe 3.B.

101 Tous les regroupements d’équipements présents au sein de la BPE indiqués dans cette partie sont
détaillés en Annexe 3.C.
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1
- RUCX(100—-%Chémage)

(3.1)

avec RUC le revenu médian par unité de consommation et %Chomage le pourcentage
de chémeurs. De cette maniére, plus l'indice est élevé, plus le canton est défavorise.
Pour que l'indice soit compris entre 0 et 1, on utilise ses valeurs maximale (D,,,,) et
minimale (D,,;»). Par conséquent, l'indice de déprivation utilisé dans les modeles est
D* .

D—Dmnmin

D* = (3.2)

Dmax—Dmin

Enfin, l'offre de soins doit étre considérée afin de déterminer si d'autres types
de soins peuvent avoir un impact sur la territorialisation du marché des médecins
généralistes. L'objectif est donc de comprendre comment les localisations des
différents types de soins sont associées ceteris paribus et si elles sont territorialement
complémentaires ou concurrentes. Pour ce faire, les densités des hopitaux et
établissements médicaux divers ainsi que des soins spécialisés (densité et diversite)
seront introduites. La densité de spécialistes est le nombre de médecins spécialistes
pour 1000 habitants du canton. La diversité des spécialités est le nombre de
spécialités représentées dans le canton divisé par le nombre total de spécialités
considérées dans la BPE (afin d'avoir un indice de 0 & 1).

Toutes les variables présentées ci-dessus sont résumées dans le Tableau 3.1.

Tableau 3.1: Variables

Variable dépendante
Log de la densité de | Nombre de généralistes libéraux pour 1000 habitants
meédecins généralistes | travaillant dans un canton.

Variables indépendantes (Partie 1) : Demande et offre de soins
Pourcentage de la population cantonale agée de 0 a 24
Moins de 25 ans (%) ans. Cette variable fait partie de la structure
démographique influencant la demande de soins.
Pourcentage de la population cantonale agée de 75 ans et
75 ans et plus (%) plus. Cette variable fait partie de la structure
démographique influencant la demande de soins.

Nombre de meédecins spécialistes pour 1000 habitants
travaillant dans un canton.

Nombre de spécialités représentées au sein d’'un canton
divisé par le nombre total de spécialités.

Densité de spécialistes

Diversité de spécialités

Densité d’hopitaux et
d’établissements
médicaux divers

Nombre d’hépitaux et d’établissements médicaux divers
pour 1000 habitants dans un canton.
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Variables indépendantes (Partie 2) : Qualité de vie

Nombre de services (publics & privés) pour 1000 habitants
dans un canton.

Densité de services

Population Pourcentage de la population cantonale vivant dans la
périphérique (%) France périphérique.
Déprivation Indice (entre O et 1) basé sur le chémage et le revenu par

unité de consommation médian des ménages d’un canton.

2.3. Stratégie empirique

Aprés avoir présente les statistiques descriptives et exécuté un modéle a effets
fixes individuels pour contrdler les facteurs de confusion invariants dans le temps, nous
montrerons si les cantons environnants ont un impact sur la densité des médecins
généralistes et, si oui, quelles formes cela peut prendre. Pour ce faire, nous avons
utilisé des tests permettant de déterminer s'il existe une autocorrélation spatiale et des
modéles de panels spatiaux sous leurs différentes formes2. En effet, la modélisation
spatiale est basée sur des données spatialement référencées, ce qui signifie qu'une
des difficultés est de traiter une corrélation spatiale entre des observations partageant
des caractéristiques locales, corrélation qui peut se trouver dans le terme d'erreur si
elle n'est pas modélisée autrement'®®, On parle alors d'autocorrélation spatiale,
puisque Il'objectif est d'étudier les liens entre les observations et leur voisinage au sein
du terme d'erreur ou au sein d'une méme variable'®*. Un modéle spatial vise donc a
décrire les relations d'influence, de diffusion, de débordement, de dépendance ou
d'externalité qui existent entre les points d'un voisinage spatial (Anselin et Bera, 1998 ;
Geary, 1954a). Pour reprendre les termes de Manski (1993), cela permet de distinguer
si les facteurs affectant le voisinage sont endogenes ou exogéenes. Dans le cas d'un
effet endogéne, la densité de médecins généralistes dans un canton aurait un impact
sur la densité de médecins généralistes dans les cantons voisins. Cela conduit & un
facteur endogene négatif si I'on suppose que l'offre est concentrée dans certains
cantons et entraine une concurrence territoriale, ou a un facteur positif si, au contraire,
les médecins généralistes ont tendance a se localiser dans des grappes de cantons.

Pour I'effet exogéne, les caractéristiques d'un canton, observées ou non, auraient un

102] es relations spatiales sont modélisées par une matrice normalisée de distances inverses.

103 Pour davantage d’explications sur 'économétrie spatiale, le lecteur peut se référer a '’Annexe 3.D.
104 A cet égard, les statistiques qui tentent de la mesurer restent proches d'un coefficient de corrélation
(Legendre, 1993).
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impact sur la densité des médecins généralistes dans les cantons voisins. Cette
meéthode de retranscription du PGD permet donc de s'affranchir simultanément du
biais de variable omise lié a la structure spatiale et des facteurs de confusion invariants
dans le temps. Elle permet également de tester différents modéles. Pour des raisons
de lisibilité et suivant la procédure expliquée dans ’Annexe 3.D, un modéle a été
sélectionné. Il s’agit du modele d'erreur spatiale de Durbin (SDEM) avec des effets
fixes individuels (i.e. des cantons) :

Vie = & + Pxie + 0214 jwijxje + Uy QVeC uy = AZin jwijie + € (3.3)

avec y;; la valeur du logarithme de la densité de généralistes pour le canton i a
la période t (avec t=2007 ; 2012 ; 2017) ;

a; l'effet fixe canton ;

x;: la valeur d’'une des variables explicatives (récapitulées dans le Tableau 3.1)
pour le canton i a la période t ;

w;; la matrice des relations spatiales entre les cantonsi et ;

x;; la valeur d’une des variables explicatives pour le canton j a la période t ;

u;; le terme d’erreur pour le canton i a la période t, qui est fonction du terme
d’erreur associé aux cantons j a la méme période ;
&;; le résidu non-spatialisé pour le canton i a la période t.

Ce modéle permet de capturer les effets exogenes expliqués et inexpliqués,
alors que dans le panel non spatialisé, 8 = A = 0. Cependant, les trois types d'effets
(endogéne, exogene, erreur) conduisent a des interprétations différentes des modéles

standards (LeSage et Pace, 2009a). Des lors qu'un effet exogene est ajouté, cela

implique que % = Ow;;. Ainsi, x; et x; ont conjointement un effet total sur y; qui peut
]
étre décomposé comme le résultat d'un effet direct % et d'un effet indirect %. Ces
i j

effets directs et indirects (dont la somme est I'effet total) sont présentés a la suite des

résultats des régressions.

3. Résultats

Les statistigues du Tableau 3.2 montrent les évolutions des variables. Tout
d'abord, elles indiquent que sur la période 2007-2017, la densité des généralistes a
sensiblement diminué, tandis que les disparités dans leur répartition territoriale ont
augmenté. Ces éléments confirment et complétent des résultats déja connus. Pour
prolonger ces résultats, la Figure 3.1 cartographie I'évolution de la densité de
généralistes et montre a la fois le caractére infra-départemental de ces disparités et la

croissance des zones de faible acces aux soins généralistes, notamment dans la
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moitié nord de la France hexagonale. Par ailleurs, des inégalités territoriales ont
émergé dans lamesure ou il semble que les cantons les mieux dotés sont spatialement
associés, comme les moins bien dotés, en termes de densité médicale. Ceci est
confirmé par les tests spatiaux (Annexe 3.E) associés aux statistiques de Moran (1948,
1950) et de Geary (1954), qui indiquent tous deux des autocorrélations spatiales

positives au sein des résidus du modéle de panel non spatial.

Tableau 3.2 : Statistiques descriptives - évolution des moyennes et des erreurs
standard!%

Variables Panel 2007 2012 2017
Log de la densité de médecins -0,184 -0,134 -0,179 -0,238
généralistes [0,0043] | [0,0069] | [0,0074] | [0,0078]

Densité de médecins généralistes
(Gini)
Moins de 25 ans (%)

0,229 0,216 0,228 0,240

28,209 28,941 | 28,282 27,403
[0,0419] | [0,0713] | [0,0708] | [0,0734]
10,323 9,711 10,471 10,789
[0,0333] | [0,0564] | [0,0579] | [0,0572]
0,300 0,296 0,297 0,308
[0,0053] | [0,0091] | [0,0090] | [0,0096]
0,226 0,229 0,226 0,223
[0,0033] | [0,0059] | [0,0057] | [0,0056]
Densité d’hopitaux et 4,490 4,129 4,437 4,905
d’établissements médicaux divers [0,0186] | [0,0293] | [0,0316] | [0,0341]
21,808 20,186 | 21,917 23,321
[0,0931] | [0,1629] | [0,1542] | [0,1622]
26,489 26,672 | 26,449 26,345
[0,3631] | [0,6325] | [0,6283] | [0,6262]
0,401 0,431 0,399 0,372
[0,0009] | [0,0018] | [0,0014] | [0,0013]
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.

75 ans et plus (%)
Densité de spécialistes

Diversité de spécialités

Densité de services
Population périphérique (%)

Déprivation (D*)

Dans le méme temps, les statistiques descriptives confirment que la population
francaise a vieilli (avec moins de jeunes et plus de personnes agées
proportionnellement dans la population), ce qui implique a nouveau plus de besoins
en soins. La densité de médecins généralistes n'ayant pas évolué dans le méme sens
gue la demande, les tensions autour des besoins sont de plus en plus fortes.

Quant aux changements au sein des territoires, globalement, davantage de

services sont disponibles pour la population (de 20 services pour 1 000 personnes a

105 | es statistiques descriptives sont détaillées dans I’Annexe 3.F.
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plus de 23), la déprivation a été réduite et la population vivant en dehors des zones

d'influence des grandes métropoles a Iégérement diminué.

Figure 3.1 : Cartes de I'évolution de la densité des médecins généralistes en
France (2007-2017)

Legende

M Plus de 1,25
m12a1,25
m0,75a1
0,5a0,75
Moins de 0,5
Données manquantes

Sources : BPE et recensements (2007, 2012 et 2017).
Traitement : Auteur.

Une partie des panels modélisés, et plus particulierement des panels spatiaux,
est présentée dans le Tableau 3.3'%, Le Tableau 3.4 présente les impacts directs (X;
sur Y;), indirects (X; sur Y; et X; sur Y;) et totaux des différentes variables explicatives.

Sur la sensibilité de la variable expliquée a I'offre d’autres soins, on observe des
effets directs toujours significatifs et positifs. A cet égard, une augmentation de la

densité de spécialistes et de la diversité des spécialités'®’, ou encore de la densité

106 Afin de simplifier la présentation des résultats, les Tableaux 3.3 et 3.4 ne présentent que le modéle
sélectionné par la procédure expliquée dans 'Annexe 3.D et dont les résultats sont présentés dans
'Annexe 3.E. Pour consulter I'ensemble des résultats, le lecteur peut se référer aux Annexes 3.G et
3.H.

107 |_es résultats relatifs a l'impact des variations de la diversité des spécialités dans le temps doivent
étre considérés avec la plus grande prudence, car ils excluent prés des trois quarts des cantons. Le
lecteur peut se référer a I'’Annexe 3.1 pour plus de détails.
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d'hépitaux et d'établissements médicaux divers au sein d'un canton, a un impact
significativement positif sur la densité de médecins généralistes au sein de ce méme
canton. En revanche, aucun impact indirect n'est observé entre ces mémes variables.
En d'autres termes, les changements dans la densité de spécialistes dans les cantons
environnants n'ont pas d'impact sur la densité de médecins généralistes dans un
canton. Il en va de méme pour les hopitaux et les établissements médicaux divers. Par
ailleurs, en termes spatiaux, il n'y a pas d'effet endogenel®. Ici, 'augmentation de la
densité de médecins généralistes dans les cantons voisins ne semble pas non plus
avoir d'impact sur cette méme densité dans un canton. En termes de phénoménes
géographiques, il ne semble pas y avoir d'effet push ou pull dans la localisation des
meédecins généralistes au niveau du canton. En ce qui concerne la structure
démographique, nous observons tout d'abord que les changements dans la structure
d'age n'ont un impact sur la densité de médecins généralistes que pour les personnes
ageées lorsque le biais d'autocorrélation spatiale a été supprimé. Si le pourcentage de
personnes agées de 75 ans et plus augmente d'un point dans un canton, la densité de
généralistes dans ce méme canton augmente de 1,1%. Pour une méme variation dans
les cantons environnants, la densité de médecins généralistes dans un canton
augmente de 10% (Tableau 3.4.).

En ce qui concerne les facteurs associés a la qualité de vie, la dynamique de la
périphérisation a un impact positif (qu’il soit direct ou indirect) sur la densité des
médecins généralistes'®. Ensuite, les changements dans la privation n'ont pas
d'impact dans le contexte des modéles spatiaux, ce qui implique qu'une augmentation
de la pauvreté ne fait pas fuir les généralistes''?. En revanche, dans le modéle non
spatialisé, la dynamique de la densité des généralistes est positive dans les zones
déprivées économiquement. A tout cela s'ajoute la densité des services, dont les
impacts directs sont positifs et les impacts indirects négatifs. Ainsi, une augmentation
d'un service pour 1000 habitants dans un canton est associée, toutes choses égales
par ailleurs, a une augmentation de la densité des meédecins généralistes de 0,4%.
Lorsque la méme augmentation de la densité de services se produit dans les cantons

voisins, cela diminue la densité de médecins généralistes dans un canton de 5,4%.

108 A |'exception du modéle SAR, voir '’Annexe 3.G.

109 Ce résultat doit toutefois étre considéré avec prudence, car les variations de la part de la population
des cantons vivant dans les territoires périphériques ne concernent qu'environ un tiers des cantons.
110 Cela pourrait étre attribué a la longueur du panel et au fait que sur plusieurs décennies, le résultat
pourrait étre différent.
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Ces services, qui contribuent grandement a la vie quotidienne, ont donc un fort pouvoir

d'attraction, allant jusqu'a vider les cantons voisins qui en sont dépourvus.

Tableau 3.3 : Modeéles — déterminants spatialisés et non spatialisés des
dynamiques de densité des médecins généralistes
| PANEL | SDEM
Coefficients non-spatialisés
Moins de 25 ans (%) 0,009** -0,002
75 ans et plus (%) 0,002 0,011*
Densité de spécialistes 0,034* 0,034*
Diversité de spécialités 0,243** | 0,216***
Densité d’hopitaux et d’établissements médicaux divers | 0,023*** | (0,034***
Densité de services -0,006*** | 0,004***
Population périphérique (%) 0,008** 0,005*
Déprivation (D*) 1,020%** 0,069
Coefficients spatialisés
WUt 0,326
wMoins de 25 ans (%) 0,010
w75 ans et plus (%) 0,100*
wDensité de spécialistes 0,307
wDiversité de spécialités -0,075
wDensité d’hdpitaux et d’établissements médicaux divers -0,039
wDensité de services -0,054***
wPopulation périphérique (%) 0,267**
wDéprivation (D*) -0,702
Information et tests

N 10314 10314
Pseudo R? 0,065 0,040
AlIC -9264,3 -3618,5
BIC -9199,1 -3488,1

Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
Note : *xp < 0,05, **p < 0,01, **++xp < 0,001

Tableau 3.4 Impacts directs,

indirects et totaux des caractéristiques

territoriales sur les dynamiques de densité des médecins généralistes
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SDEM
Impacts directs
Moins de 25 ans (%) -0,002
75 ans et plus (%) 0,011*
Densité de spécialistes 0,034*
Diversité de spécialités 0,216***
Densité d’hdpitaux et d’établissements médicaux divers | 0,034***
Densité de services 0,004**
Population périphérique (%) 0,005*
Déprivation (D*) 0,069
Impacts indirects
Moins de 25 ans (%) 0,010
75 ans et plus (%) 0,100*




Densité de spécialistes 0,307
Diversité de spécialités -0,075
Densité d’hopitaux et d’établissements médicaux divers | -0,039
Densité de services -0,054***
Population périphérique (%) 0,267**
Déprivation (D*) -0,702
Impacts totaux

Moins de 25 ans (%) 0,007
75 ans et plus (%) 0,111*
Densité de spécialistes 0,340
Diversité de spécialités 0,141
Densité d’hopitaux et d’établissements médicaux divers |  -0,005
Densité de services -0,049***
Population périphérique (%) 0,273**
Déprivation (D*) -0,632

Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
Note : *p < 0,05, **p < 0,01, **xp < 0,001

4. Discussion

Quelles sont les caractéristiques territoriales qui ont un impact sur les
dynamiques de localisation des généralistes ? Pour analyser cela, il faut d'abord
garder a l'esprit que la densité des médecins généralistes a diminué entre 2007 et
2017 et que les disparités territoriales se sont accrues. Une hypothese issue de la
littérature pourrait étre que les cantons pauvres et isolés des métropoles soient les
premieres victimes de ces inégalités. Nos résultats indiquent que ce n'est pas le cas.
Ceteris paribus, les dynamiques de déprivation d'un canton et de ses voisins n‘ont pas
d'impact sur la densité des médecins généralistes. En ce qui concerne le pourcentage
de la population périphérique, l'effet est en fait lI'inverse de ce que I'on aurait pu
attendre, puisque la ou le phénomene de périphérisation se produit, la densité
augmente. Par conséquent, ce travail ne conclut pas que l'isolement des zones
périphériques et pauvres en termes d'acces aux medecins géneéralistes s'aggrave en
tant que tel. Cela ne signifie pas que cet isolement n'existe pas!!!. Cependant, nous
ne constatons pas qu'il est aggravé parce que les territoires sont exclus des grandes
métropoles, ni qu'ils sont appauvris. Les résultats n'indiquent donc pas les dynamiques
socio-territoriales attendues. Il ne s'agit pas d'une simple opposition entre la France

meétropolitaine et la France périphérique. La cartographie des dynamiques territoriales

111 Nous ne contestons en conséquence pas les précédents travaux sur ce point.
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d'implantation des médecins généralistes indique des disparités intra-territoriales,
intra-métropoles et intra-périphéries. Définir des politiques a I'échelle régionale ne
semble donc pas tres pertinent pour traiter ces questions.

A quoi peut-on alors attribuer ces évolutions territoriales ? Les cantons qui ont
connu une augmentation de l'offre de services attirent les médecins généralistes,
entrainant un effet centripéte qui se caractérise par des effets indirects négatifs. Ceci
souligne a nouveau l'importance de I'utilisation de modeles spatiaux, car dans le panel
classique, l'effet des services est inverse. Ainsi, ne pas exclure les biais spatiaux du
PGD conduirait @ une mauvaise compréhension de ces dynamiques. De plus,
l'utilisation de pseudo-cantons plutdt que celle de bassins de vie souligne I'importance
de la densité des services parmi les facteurs de qualité de vie. La proximité des
commerces, des loisirs, des transports, des services publics, etc. apparait ainsi
comme un facteur important dans la localisation des médecins généralistes libéraux.

En outre, cette offre de soins semble augmenter la ou d'autres offres de soins
(ambulatoires ou hospitalieres) ont elles-mémes augmenté. Cela signifie qu'il existe
des dynamiques de regroupement au sein des cantons. On observe donc une
complémentarité territoriale plutét qu'une concurrence. Cependant, la portée de cette
attraction ne semble pas s'étendre au-dela du canton lui-méme puisque ces mémes
variables n'ont pas d'effets indirects. L'effet d'attraction des spécialistes, hopitaux et
autres institutions médicales est donc tres localisé. Néanmoins, les données ne
montrent pas d'effets de concurrence dans les choix de localisation, mais plut6t une
complémentarité entre les différents services de santé, méme si cela serait peut-étre
différent avec un nombre de médecins beaucoup plus important. Il en résulte une
tendance a la polarisation des soins disponibles entre les cantons, certains bénéficiant
de plus en plus de soins et d'autres de moins en moins. Il est possible que ce
phénomene soit en partie attribué a la croissance des Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles (MSP) ou des pratiques professionnelles regroupées (Chaput et
al., 2019). En effet, outre la diminution de la disponibilité des médecins généralistes
au cours des années 2000 et 2010 en France, un autre phénomeéne a été leur tendance
a se regroupert!?, notamment pour les jeunes praticiens au sein des MSP. Ces centres
sont passés de 20 en 2008 a 1 300 en 2020 et sont répartis sur I'ensemble du territoire

francais mais principalement dans les zones périurbaines et les marges rurales,

112 En 2019, la proportion de médecins généralistes libéraux exercant en groupe s'éléve a 61 % (Chaput
et al., 2019) contre 54 % en 2009 (Baudier et al., 2010).
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compensant ainsi la baisse des soins de ville, notamment en médecine générale!*?
(Chevillard et al., 2013 ; Chevillard et Mousqueés, 2020). Outre la fourniture de soins
dans des territoires auparavant déficitaires, les MSP permettent aux meédecins de
travailler moins longtemps en moyenne (Aulagnier et al., 2007 ; Bourgueil et al., 2009).
Elles constituent donc un outil de lutte contre la pénurie de médecins. Cependant, cette
forme de soins conduit a une polarisation de |'offre de soins, ce qui peut entrainer des
difficultés en termes d'acces géographique.

On peut donc mettre en évidence une nette tendance au regroupement dans
les cantons des médecins selon les spécialités, dans des zones permettant un acces
facile a toute une série de services, et sans désavantage apparent pour les zones
rurales par rapport aux grandes villes ni pour les zones en voie de paupérisation.
Comme la littérature I'a avancé, le fait que cet isolement ne soit pas aggravé est
probablement aussi en partie di aux MSP, mais ce chapitre n'en apporte pas la preuve
empirique.

Cependant, certaines de ces interprétations restent discutables, car plusieurs
variations se basent sur une proportion relativement faible de cantons (notamment
pour la diversité des spécialités et pour la périphérisation) ou sur une période de temps
qui peut étre trop courte pour avoir un impact significatif (notamment pour la
déprivation). Par conséquent, une réplication de cette étude sur une période plus
longue serait intéressante afin de confirmer ou d'infirmer certains résultats. Cependant,
la BPE n'étant disponible que depuis 2007, il est actuellement impossible de mener ce
type de travail en France. Par ailleurs, le nombre de médecins généralistes, utilisé ici
pour établir la variable expliquée, ne reflete pas parfaitement I'offre de soins. Pour cela,
des données plus spécifiques seraient nécessaires, notamment le nombre d'heures
travaillées. De plus, on ne peut pas déterminer en I'état si les évolutions des inégalités
territoriales de densité de généralistes relévent plutdét de l'inégale répartition des
arrivées ou de celle des départs en retraite. Ce probléme de disponibilité des données
implique également qu'a ce stade, il n‘est pas possible de décaler temporellement
certaines des variables explicatives (notamment |'offre médicale) sans se retrouver

avec un panel beaucoup trop court. En effet, nos modeles en panels traduisent des

113 Sj la densité médicale diminue dans les couronnes périurbaines et les marges rurales, ce n'est pas
pour les mémes raisons. Dans le périurbain, c'est parce que la population augmente, alors que dans
les marges rurales (ou la population n‘augmente pas et vieillit), c'est parce qu'il y a de moins en moins
de médecins (Chevillard et Mousques, 2020).
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dynamiques de localisation, sans pouvoir définir des liens de causalité parfaitement
clairs. Pour ce faire, il serait intéressant de reproduire des modeles similaires, mais en
utilisant des variables explicatives de la période précédente. On pourrait ainsi
déterminer si I'offre de soins préexistante joue un réle d'aimant pour la localisation des
médecins généralistes. Enfin, la contrainte d'éliminer de la variable dépendante les
cantons dont les valeurs sont nulles nous a empéché de produire le méme type de
modele avec l'offre ajustée de spécialistes comme variable explicative. L'élaboration
d'un modéle spatial nécessite a la fois une continuité territoriale et une normalité de la
variable dépendante. Ces conditions n'étant pas réunies pour les spécialistes, nous
espérons que de futurs travaux de recherche pourront aborder cette question et

apporter des réponses que nous n'avons pas pu donner.
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Annexes

Annexe 3.A : Comparaisons des valeurs moyennes des caractéristigues entre les

cantons conserveés et les supprimés (pour I'ensemble du panel)

. . L P-valeurs
Variables Conservés | Supprimés des tests t
Moins de 25 ans (%) 28,209 26,661 <1x10™*
75 ans et plus (%) 10,323 9,451 <1x10™*
Densité de spécialistes 0,300 0,006 <1x10™*
Diversité de spécialités 0,226 0,002 <1x10™*
e L At y £ . -4
De,nglte d h_opltaux et d’établissements 4.490 1,334 <1x10
meédicaux divers
Densité de services 21,808 18,792 <1x107*
Population périphérique (%) 26,489 42,44 <1x107*
Déprivation (D*) 0,401 0,413 0,0100
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
Annexe 3.B : Fonction de densité de la variable dépendante
CO_ -
o ©
F:
[
o
‘q-_ -
C\! -
C) -
T T T T T
-2 -1 0 1 2

Logarithme de la densité de genéralistes (2007 - 2012 - 2017)

Sources : BPE et recensements (2007, 2012 et 2017).

Traitement : Auteur.
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Annexe 3.C : Description des catégorisations d’équipements issus de la BPE

La section 2 présente notamment les variables utilisées pour mener les
analyses quantitatives. Parmi ces variables, on compte des catégories de services
établies grace aux données de la BPE. Ci-dessous est indiquée la liste exhaustive des
équipements considérés par catégorie.

Les spécialités meédicales considérées sont : Cardiologue ; Dermatologue ;
Gynécologue ; Gastro-entérologue ; Psychiatre ; Ophtalmologue ; Oto-rhino-
laryngologue ; Pédiatre ; Pneumologue ; Radiologue ; Stomatologue.

Les établissements hospitaliers et médicaux divers sont : Pharmacie ; Dentiste
; Sage-femme ; Infirmier ; Masseur-kinésithérapeute ; Orthophoniste ; Orthoptiste ;
Podologue ; Audio-prothésiste ; Ergothérapeute ; Psychomotricien ; Diététicien ;
Psychologue ; Laboratoire d'analyses médicales ; Ambulances ; Transfusion sanguine
. Etablissement thermal ; Personnes agées : hébergement ; Personnes agées : soins
a domicile ; Personnes agées : services d'aide ; Personnes agées : foyer restaurant ;
Personnes agées : service de repas a domicile ; Garde de jeunes enfants ; Enfants
handicapés : hébergement ; Enfants handicapés : soins a domicile ; Adultes
handicapés : hébergement ; Adultes handicapés : services ; Travail protégeé ; Aide
sociale a I'enfance : hébergement ; Aide sociale a I'enfance : action éducative ; CHRS
; Centre provisoire d'hébergement ; Centre d'accueil pour demandeur d'asile ; Autres
établissements.

Les services considérés sont : Police ; Trésorerie ; Agence pour I'emploi ;
Gendarmerie ; Bureau de poste ; Ecole maternelle ; RPI maternelle ; Ecole élémentaire
; RPl élémentaire ; College ; Autre enseignement supérieur ; Lycée
général/technologique ; Lycée professionnel ; SGT ; SEP ; STS CPGE ; Formation en
santé ; Formation au commerce ; Autre formation post-bac non-universitaire ; UFR ;
Institut universitaire ; Ecole d'ingénieurs ; Enseignement général supérieur privé ;
Ecole d’enseignement supérieur agricole ; Centre de formation d’apprentis agricoles ;
Centre de formation d'apprentis ; GRETA ; Formation professionnelle continue agricole
; Formation aux métiers du sport ; Autre formation continue ; Résidence universitaire ;
Restaurant universitaire ; Maison de justice et de droit ; Antenne de justice ; Antenne

départementale d’accés aux droits, Banque, Caisse d'Epargne ; Pompes funébres ;
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Réparation automobile et de matériel agricole ; Contréle technique automobile ;
Location auto-utilitaires légers ; Ecole de conduite ; Macon ; Platrier peintre ; Menuisier,
charpentier, serrurier ; Plombier, couvreur, chauffagiste ; Electricien ; Entreprise
générale du batiment ; Coiffure ; Vétérinaire ; Agence de travail temporaire ; Agence
immobiliere ; Blanchisserie-Teinturerie ; Soins de beauté ; Hypermarché ;
Supermarché ; Grande surface de bricolage ; Supérette ; Epicerie ; Boulangerie ;
Boucherie-charcuterie ; Produits surgelés ; Poissonnerie ; Librairie-papeterie-journaux
; Magasin de vétements ; Magasin d'équipements du foyer ; Magasin de chaussures ;
Magasin d'électroménager, audio-vidéo ; Magasin de meubles ; Magasin d'art, de sport
et de loisirs ; Magasin de revétements, murs et sols ; Droguerie, quincaillerie, bricolage
; Parfumerie ; Horlogerie-Bijouterie ; Fleuriste ; Station-service ; Restaurant ; Cinéma
; Agence de voyages ; Hotel homologué ; Camping homologué.

Annexe 3.D : Principes d’économétrie spatiale

D.1. Enjeux liés a la modélisation géographique

Un modeéle économétrique vise a I'évaluation empirique d’'un modeéle théorique
ou d’hypothéses de recherche qui établissent une relation entre une variable expliquée
et des variables explicatives. La facon dont on définit cette relation correspond a la
forme fonctionnelle du modele. Ainsi, afin de mener convenablement une telle analyse
guantitative, il convient en premier lieu de considérer l'identification du type de
données auxquelles on a affaire (Wooldridge, 2013).

Présentement, la détention d’informations sur la position géographique des
individus statistiques implique le recours a des techniques spécifiques que l'on
regroupe sous le terme d’économétrie spatiale. Effectivement, cette information n’est
pas sans implication dans I'analyse que I'on doit mener car la localisation indique
généralement des informations diverses, qu’il convient d’adéquatement modéliser
(Dubé et Legros, 2014a).

L’économétrie spatiale repose alors sur des données spatialement référencées,
ce qui peut poser pour enjeu de devoir traiter la corrélation dans lI'espace des
observations partageant des caractéristiques locales, corrélation qui peut se retrouver
dans le terme d’erreur si elle n'‘est pas modélisée par ailleurs. On parle alors

d’autocorrélation spatiale puisqu’il s’agit, au sein des aléas ou d’'une méme variable,
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d’étudier les liens entre les observations et leur voisinage!!4. Un schéma spatial vise
donc a décrire les relations d’influence, de diffusion, de débordement, de dépendance
ou d’externalité qui existent entre des points d’un voisinage spatial (Anselin et Bera,
1998 ; Geary, 1954a). Théoriquement, si I'on considére dans un modéle que
'environnement spatial a un impact sur le processus décisionnel des agents
economiques, étant donné que plusieurs agents partagent le méme environnement,
on constatera une relative similitude des choix d’individus spatialement proches. Cette
similarité peut se déterminer sur deux plans : d’une part, les individus proches sont
influencés par un méme environnement et, d’autre part, le fait qu’ils soient dans un
méme environnement indique sans doute qu’ils ont des caractéristiques individuelles
relativement proches, si ce n’est similaires. Dans une perspective de généralisation,
Manski (1993) distingue trois facteurs d’incidence sur le voisinage : les facteurs
endogenes (des comportement individuels pesent sur ceux du voisinage), les facteurs
exogenes (des caractéristiques individuelles influent sur les comportements voisins)
et les facteurs corrélés (des impacts communs liés aux éléments environnementaux).
Il y a donc de l'autocorrélation spatiale lorsqu’on trouve effectivement un lien entre les
observations spatialement proches d’une variable ou des aléas.

On établit en conséquence un test ayant pour hypothése nulle I'absence
d’autocorrélation spatiale. Autrement dit, sous cette hypothése tout y; est indépendant
des y; voisins et donc la situation spatiale des donnees étudiées n'impacte pas les
informations qu’elles conférent. L’hypothése alternative de ce méme test revient alors
a considérer deux situations : ou bien I'autocorrélation spatiale est positive (un y; élevé
est associé a des y; voisins également élevés), ou bien celle-ci est négative (un y;
élevé est associé a des y; voisins faibles). Cela indique donc que la variable que I'on
étudie est spatialement organisée d'une fagcon ou de l'autre, ce qui n’est pas
problématique en tant que tel, sauf si cette autocorrélation se retrouve dans le terme
d’erreur (parce que non modélisée) car alors I'hypothése de Gauss-Markov, soulignant
la nécessaire absence d’autocorrélation dans les aléas pour que l'estimateur des
Moindre Carrés Ordinaires (MCO) soit le meilleur estimateur linéaire sans biais dans
la classe des estimateurs linéaires, n’est alors plus respectée. En effet, il y a alors un

biais dans la variance estimée, ce qui impacte les statistiques de tests tels que Fisher

114 En ce sens les statistiques cherchant a la mesurer demeurent proches d’un coefficient de corrélation
(Legendre, 1993).
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et Student, pouvant donc fausser les résultats quant au pouvoir explicatif des variables
du modele, ainsi que celles des coefficients du modele (Cliff et Ord, 1981). En
conséquence, la bonne spécification du modéle, passant notamment par I'intégration
de ces relations spatiales''®, vise donc a éviter que l'autocorrélation spatiale se
retrouve dans le terme d’erreur sans modélisation.

Cependant, le fait est que I'espace étudié peut tout a fait étre hétérogene et,
gu'en ce sens, il peut y avoir des spécificités locales en termes d’autocorrélation
spatiale. Si 'on cherche donc une vision plus précise de I'autocorrélation spatiale, il
peut s’avérer pertinent d’avoir recours a des mesures d’autocorrélation spatiale locale.
Il s’agit alors de distinguer la contribution de chaque relation bilatérale (entre y; et y;)
au sein de l'indicateur d’autocorrélation spatiale choisi.

SiI'on cherche alors a régler le probléme d’autocorrélation spatiale au sein des
résidus, on peut vouloir introduire dans le modele une variable explicative
retranscrivant cette structure spatiale. Si, une fois cela fait, le test indique qu’il n’y a
plus de probléme d’autocorrélation dans les aléas, alors la solution au probléme a été
déterminée. Par contre, il se peut qu’on ne dispose pas d’une telle variable et alors il
convient d’avoir recours a des techniques économétriques particulieres. Cela fait donc
appel a la spatialisation des données qui, a I'échelle la plus précise, se distingue sous
forme de points représentant les adresses des individus étudiés''®. En conséquence,

les liens spatiaux entre ces individus sont appréhendés par la question des distances.

D.2. Principes liés a la construction d’une matrice spatiale

Ainsi, les individus spatialisés partagent des liens plus ou moins intenses entre
eux. lls ont donc des influences mutuelles et sont pris dans des effets de diffusions
inter-individuelles de chocs (Abreu et al., 2004) qu’il s’agit de prendre en compte dans
la modélisation et cela d’abord par la spécification d’'une matrice de pondérations
spatiales basée sur une premiére matrice représentant les distances entre individus.
Il s’agit par ce biais d’appréhender la force du lien entre différentes observations

comme fonction de la distance les séparant (Tobler, 1970).

115 Dans le cas d'une externalité spatiale, la variable expliquée dépend conjointement des
caractéristiques de I'individu et de celle des individus voisins.

116 Des échelles moins précises indiqueront seulement la localisation des individus au niveau de
diverses divisions administratives. Plus celles-ci sont étendues et moins l'information sera de qualité.
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Afin de considérer les distances séparant 'ensemble des points''’, on réalise
par calcul matriciel le produit entre un vecteur X représentant les coordonnées x; et le
vecteur Y pour les coordonnées y;. La diagonale principale de la matrice est alors
uniquement composée de zéros et la matrice est symétrique.

Le calcul général de la distance entre des individus i et j repose alors sur la

formule d;; = (|X; — X;|* +|v; - leq)uq tel que g € N et prend généralement la valeur
de 1 (pour la distance de Manhattan) ou 2 (pour la distance euclidienne). Le calcul de
cette derniére repose sur le théoréme de Pythagore exprimant que c? = a? + b? &
c =+Va? + b2. Cependant, la distance euclidienne ne prend pas en compte les
contraintes caractérisant tout espace et en tant que distance la plus courte elle ne
retranscrit pas avec réalisme la séparation effective entre les différents points étudiés.
Pour pallier cela, on peut avoir recours a la distance de Manhattan se calculant comme
d = a+ b, avec a et b les longueurs de segments formant un angle droit, de telle sorte
a s’adapter a 'aménagement urbain. Ces calculs reposent alors sur les distances

verticales et horizontales séparant les points, avec a = AX = |Xi —Xj| et b =AY =

|Y; — ;|. On obtient donc en tant que distance de Manhattan d;; = |X; — X;| + |V; = |

. .- 2 2 . p: .
et en tant que distance euclidienne d;; = \/|Xi —X;|” +|Y; = v;|". Il convient néanmoins

de tenir compte du fait que la limite du calcul de la distance repose sur le caractere
non-absolu de cette notion dans la mesure ou I'appréciation de son importance dépend
a la fois du moyen de transport utilisé et du but ou de la fréquence du déplacement
(Kannapas, 1960).

Cependant, en I'état, on ne peut pas se contenter de la matrice des distances
pour appréhender les relations entre individus dans la mesure ou l'intensité de cette
relation est fonction négative de la distance (plus deux points sont éloignés et moins
la relation est intense). Etablir formellement la modélisation de cette relation est
cependant complexe et ne suscite pas de consensus scientifique bien qu’il demeure
des bases méthodologiques communes (Getis, 2009 ; Getis et Aldstadt, 2004 ; Griffith,
1981, 1995). On peut cependant généralement considérer que la définition de cette
relation est dépendante du contexte ainsi que de I'objet étudiés et qu’en ce sens on

ne saurait établir des lois universelles. Structurer par la modélisation des corrélations

117 C’est-a-dire les individus spatialisés.
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spatiales entre observations est donc un défi sans réponse arrétée (Dubé et Legros,
2014a).

On note généralement la matrice des pondeérations spatiales W ou wy;
correspond a la force du lien issu de la distance entre les individus/observations i et j
et sont donc le résultat d’'une transformation des distances basée sur les choix de
modeélisation des relations spatiales. En ce sens, les éléments w;; ne sont pas
stochastiques. Dubé et Legros (2014) indiguent alors quatre fagons de transformer
des distances en liens spatiaux.

D’abord, les relations de connectivité reposant sur la définition d’'un méme rayon
autour de chaque point observé afin de definir une variable dichotomique pour les w;;.
Si I'observation j se trouve dans le rayon autour du point i alors w;; prend la valeur 1
et sinon w;; vaut 08, Néanmoins, pour des raisons d’arbitrarité relative au seuil et de
binarité de 'analyse, cette méthode est relativement limitée.

Ensuite, les relations de distance inverse appliquent aux valeur w;; lI'inverse de
dii'vVi,j=1,.

SNeti#j , _
0Vi=i t*J on peut cependant faire varier la
L=

la distance w;; ={

puissance correspondant a un parameétre de friction spatiale. Il convient alors d’écrire

di—jv=1/d}’j Vi,j=1,...Neti#j

plus généralement w;; = . Si v =2, on accroit le

OVi=j
poids des observations proches relativement a celles qui sont éloignées, ce qui est
utile lorsque les observations ne sont pas trés proches'®. On peut aussi considérer

quau-dela  dun  seuil d, la relation est nulle. Alors @ w;; =
di? =Y sid;<d Vi, j=1,.,Neti#]
ij
. 7 . Il s’agit alors de trouver une valeur
0 si dl] >d g
OvVi=j
optimale pour d.
En outre, les relations basées sur I'exponentielle inverse peuvent apparaitre
plus adaptées que les relations basées sur la distance inverse dans la mesure ou elles

conférent un moindre poids aux distances tres proches et convergent vers 0 sans qu’il

y ait besoin de définir arbitrairement un seuil d. Alors wij = 1/edii =e WVi£j;i,j=

118 || faut cependant veiller a ce que chaque point soit connecté a au moins une autre observation.
119 Car cela causerait des pondérations trop élevées.
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1,..,N. De plus, si plusieurs observations se trouvent sur un méme point, alors w;; =
1 et donc ces valeurs ne sont pas ignorées. Néanmoins, si 'on veut malgré tout définir
un seuil d, cela demeure possible. On considére alors Wi =

e i vdj<d;i#j;i,j=1,..,N

0Vdy;>d

OV i=j

Enfin, les relations basées sur la transformation gaussienne se basent sur une

( 2

- (@) v 4

0V dij >d

OV i=j

u—d i#j;i,j=1,..,N

distance seuil d'”. On a w;; =

rapport aux relations basées sur linverse de I'exponentielle, cette transformation
donne un poids plus important aux distances plus éloignées.
En outre, afin de faciliter I'interprétation des tests ou de comparer les résultats

obtenus en fonction de différentes matrices de pondération, on a tendance a

standardiser les matrices W en W* avec w;; = et p 1 Wi

E

Chen (2013) propose des éléments pour choisir quelle relation il convient
d’utiliser. D’aprés I'auteur, si I'étude porte sur un espace étendu, il vaut mieux utiliser
une relation basée sur l'inverse de la distance!?. Si, au contraire, 'espace établi est
petit, 'inverse de I'exponentielle lui semble plus pertinent. Si enfin I'étude est locale, il
vaut mieux avoir recours a la connectivité. Toutefois, on ne peut considérer les
conclusions d’'un modele comme véritablement robustes que lorsqu’elles ne varient
pas selon les différentes matrices de pondération utilisées. Si les résultats varient alors

la solidité de I'analyse est plus incertaine.

D.3. Les tests d’autocorrélation spatiale

Par conséquent, les statistiques d’autocorrélation spatiale reposent sur la

somme des produits entre les valeurs w;; de la matrice de pondération spatiale et un
indice de similarité c;; dont la détermination peut reposer sur différentes méthodes. On
ar=yn 12 -1 W;j X ¢;;. Mais puisque I'autocorrélation spatiale est la mesure de la

forme et de lintensité d’'une relation spatiale ayant trait a une variable considérée, il

120 Avec toujours le méme probléme d’arbitrarité.
121 Ce qui est le cas de notre étude.
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s’agit donc de déterminer un schéma spatial a I'aide de la statistique I de Moran (1948,
1950) ou encore de la statistique ¢ de Geary (1954). Dans le calcul de l'indice de

Geary, lindice de similarité est alors c;; = (yl-—yj)2 avec y; une synthése d'un

»122

outcome y au voisinage de l'individu i =, formule que I'on peut généraliser en faisant
varier la force de la relation avec ¢;; = (Yi - yj)p. Par contre, dans le calcul de la
statistique I de Moran, le ¢; est calculé d'apres la covariance tel que c;; =

N I N w9 (vi-Y)

i — 3_’)(3’j - 3_’)- Alors I = 50 x TN i-¥)?

N
avec yz% et &, =

i Z?’zl w;; correspondant donc a la somme des pondérations spatiales permettant

de rendre les statistigues I comparables entre elles. De plus, si la matrice des
pondérations est standardisée, alors §, = N.
Enfin, la statistique I € [—1; 1], son interprétation est donc similaire a celle d’'un

coefficient de corrélation. Lorsqu’elle est centrée et réduite, I suit une loi gaussienne

I-E(I)
ar )

centrée réduite et t =

D.4. Différentes modélisations spatiales

Au regard de tous les éléments précédemment développés, le principe d’un
modéle spatial est donc d’intégrer a la modélisation un décalage spatial (spatial lag en
anglais) reposant sur les matrices spatiales, tout cela afin que I'autocorrélation spatiale
ne demeure pas non modélisée dans les aléas. Les relations spatiales peuvent
néanmoins prendre différentes formes desquelles résultent différents modéles
spatiaux.

En effet, tel que précédemment indiqué, Manski (1993) distingue au sein des
relations spatiales les facteurs corrélés des facteurs endogénes et exogénes (Figure
3.D.1). En modélisation, cela prend la forme suivante (Elhorst, 2010) :
yi = pwiiyj + Bx; + Owijx; +u; avec u; = Awgu; + g (3.D.1)

avec y; la valeur de la variable dépendante pour l'individu i ;

y; les valeurs de la variable dépendante pour les individus j (constituant le
voisinage de i) ;

w;; la matrice des relations spatiales entres les individus i et ;

p le coefficient spatial endogéne ;

x; la valeur d’'une variable explicative pour l'individu i ;

22y, = ¥, wy; X y;. Matriciellement, on multiplie Wy, aux valeurs de y Yy, pour obtenir y; = W -
Y, .
(Nx1)
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B le coefficient associé a I'effet de cette variable ;
x; la valeur d’une variable explicative pour les individus j (qui est spatialisée par

son produit avec w;;) ;

0 le coefficient associé a I'effet de cette variable explicative spatialisée ;

u; le terme d’erreur pour l'individu i, qui est fonction des termes d’erreur
associés aux individus j (elle est donc spatialisée) ;

g; 'aléas non spatialisé pour l'individu i.

En tant que tels, les facteurs corrélés de dépendance spatiale ne nécessitent
pas de modélisation spatiale dans la mesure ou leur nature méme explique la présence
d’autocorrélation spatiale au sein de la variable a expliquer (puisque les individus
partagent des caractéristiques environnementales). En supposant que celles-ci soient
mesurables et mesurées, leur introduction a la modélisation peut suffire a retranscrire
la structure spatiale du PGD et donc a éliminer 'absence de modélisation de cette
autocorrélation spatiale. Pour ce qui est des facteurs endogenes, il convient de faire
un modeéle contenant cet effet endogéne via un terme du type pWY. Pour ce qui est
des facteurs exogenes, le modele se doit de contenir un effet dans une variable
exogene (ou plusieurs) de la forme OWX. Le fait est qu’il peut y avoir également des
facteurs exogénes que I'on ne peut pas introduire a la modélisation autrement que par
le terme d’erreur parce que non mesurables ou non mesurés!?3, En ce sens, il convient

de recourir a un modéle spatial dans l'erreur avec U = AWU + ¢.

Figure 3.D.1 : Relations spatiales définies par Manski

Facteurs corrélés Facteurs endogénes Facteurs exogénes

Yi -+

Source : Auteur d’apres Manski.

123 Cela peut étre d0 a la présence d’effets fixes liés a la localisation des observations alors que cela
serait trop lourd a introduire au travers d’'une variable catégorielle.
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De tous ces éléments découlent différentes modélisations spatiales visant a
retranscrire une ou plusieurs formes de facteurs explicatifs d’autocorrélation spatiale
qui ont été résumees par LeSage et Pace (2009) et dont les formes fonctionnelles sont
récapitulées dans le Tableau 3.D.1. Ainsi, le modele a autocorrélation spatiale (SAR)
introduit un décalage spatial au sein de la variable endogene. De méme, le modele a
décalage spatiale exogene (SLX), ou modele a variables explicatives spatialisées,
introduit donc l'effet spatial au sein d’'une ou de plusieurs variables exogénes. Le
modéle a erreur spatiale (SEM) modélise quant a lui 'effet spatial a partir du terme
d’erreur.

Par prolongement des précédents modeéles, d’autres formes fonctionnelles
visent & combiner différents effets. De la sorte, le modele spatial de Durbin (SDM)
permet de considérer un effet spatial conjointement dans la variable endogene et les
variables exogénes (c’est donc une fusion des modeles SAR et SLX). Ensuite, le
modele a erreur spatiale de Durbin (SDEM) contient un décalage spatial au sein du
terme d’erreur et des variables exogénes (c’est alors la combinaison des modeéles
SEM et SLX). Le modele a autocorrélation spatiale combinée (SAC), lui, contient des
décalages spatiaux conjointement dans la variable endogéne et le terme d’erreur,
généralement modélisés selon la méme forme de relations spatiales. Enfin, le modele
a autocorrélation spatiale généralisée (GNS) consiste a introduire du décalage spatial
dans tous les termes et modélisé par des relations spatiales différentes selon les
termes, ce qui tend a rendre l'identification des effets spatiaux complexe et rend rare

leur usage (Anselin et Bera, 1998).

Tableau 3.D.1 : Formes fonctionnelles de modéles spatiaux
Modeéles spatiaux a effets simples
SAR |Y =pWY +BX+U
SLX |Y=BX+6WX+U
SEM |Y=pBX+UavecU =AWU + ¢
Modéles spatiaux a effets mixtes
SDM | Y =pWY +pBX+0WX +U
SDEM | Y =X+ 60WX + U avecU = AWU +¢
SAC |Y =pW,Y + BX + U avec U = AW,U + ¢ et généralement W, = W,
GNS |Y = pW,Y 4+ BX + OW,X + U avec U = AW,U + s et W, = W, # W,

-136 -



D.5. Processus de choix de modélisation spatiale

La question de la détermination de la forme fonctionnelle de la modélisation
incluant une dimension spatiale est pour I'essentiel un probleme technique dont il est
généralement intéressant de le rattacher a des questions théoriques a priori ou ex
post. Il se peut en ce sens que le choix d’'une modélisation spatiale résulte d’'une
représentation théorique faisant cependant courir le risque d’obtenir des conclusions
biaisées par la subjectivité propre a chacun (Blaug, 1992). La démarche la plus
courante est donc de tirer des conclusions théoriques en conséquence d’un travail
technique se voulant rigoureux. |l n'existe cependant pas de consensus quant a la
facon de choisir son modeéle (LeSage et Pace, 2009a ; Vega et Elhorst, 2015). En se
basant notamment sur 'idée de Born et Breitung (2011), la méthode utilisée repose
sur deux étapes articulées autour de différents tests du multiplicateur de Lagrange
robuste a partir de statistiques RLM puis du ratio de vraisemblance basé sur des
statistiques LR (Anselin, 1988 ; Anselin et Bera, 1998 ; Burridge, 1980 ; Buse, 1982)
visant a choisir entre un modeéle contraint (correspondant a I'hypothése alternative H)
et un non-contraint (correspondant a I'hypothése nulle H,). Ces tests permettent alors
d’aboutir a une modélisation retranscrivant au mieux le PGD et de pouvoir en tirer des

conclusions théoriques empiriquement fondées (Figure 3.D.2).

Figure 3.D.2 : Procédure de tests pour établir la modélisation spatiale adéguate

Hy:Y=XB+U

RLM, 4 :

Hy:Y = pWY +XB+U
H:Y=pWY+XB+U = LRy, ¢ HY=pWY+XB+WXO4U = LRy, - __(ﬁD=Y:,5(,’,?+I-1’X6+U
= |H:v=pWY +XB+WX6+U

Hy:Y=XB+U = MCO
Hy:Y=XB+U =>u?m={f F = Mco]

H:Y=XB+WX8+U
RLMppp -

Hy:Y =XB+AWU + ¢ SEM
Hy:Y =XB+AWU+¢ :LRERR::-( o A+

(H:Y =XB +WX6 +AWU + ¢ [ SDEM
H:Y =pWY +XB +AW,U + ¢

H:Y=XB+AWU+e = LRERRL:{

Source : Auteur.

Il convient de noter a propos de cette procédure de tests que d’apres les critéres
décisionnels d’Anselin et Florax (1995), lorsque RLM; 4, et RLMggg SONt conjointement
significatifs, si RLM; 4, > RLMggy alors il s’agit de partir sur la piste d’'une modélisation
contenant un effet endogéne (haut de I'arbre de tests) tandis que si RLM; 4 < RLMgrg

alors il faut explorer les modélisations contenant un effet dans les erreurs (bas de
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'arbre de tests). Pour la suite, il suffit de suivre cet arbre pour aboutir au meilleur

modele.

D.6. Interprétation des modeéles spatiaux

L’ensemble des mesures économétriques ayant abouti a une certaine
modélisation, il convient alors de chercher a comprendre les implications en termes de
processus spatiaux qui en résultent. A ce propos, il importe d’abord de distinguer le
modele SLX des autres en ce qu'’il présente des effets locaux!? tandis que les autres
modeéles décrivent des effets globaux'?>.

Ceci étant considéré, les trois types d’effets (endogéne, exogéne, a erreur)
ameénent a des interprétations différentes (LeSage et Pace, 2009a). De facon
générale, les effets spatiaux introduits au sein des erreurs permettent d’améliorer la
capacité inférentielle du modéle en retirant le biais d’autocorrélation au sein des aléas.
Néanmoins, de tels effets ne permettent pas vraiment d’étre interprétés dans la
mesure ou, par définition, ils reposent sur des éléments dont on n’a pas introduit de

mesure a la modélisation. Outre cela, un modele SEM respecte donc la propriété des

axyi = 0 et les interprétations des S, ne different pas.

MCO selon laquelle 22t = g, et -

axkl

Cela n’est cependant plus le cas dés lors qu’on introduit un effet endogéne et/ou

exogéne. Ainsi, dans un modéle SLX, 'effet exogéne induit que aaxy" = 6,w;j. En ce
kj

sens, xy, etx,, ont conjointement un effet total sur y; que I'on peut décomposer comme

le résultat d’'un effet direct ;xi et d’'un indirect :xi. Dans le cadre d’un effet endogéne,
k; kj

I'approche standard pour interpréter les coefficients g, opére également la dichotomie
entre effets direct et indirect. Enfin, I'effet endogéne indique 'incidence moyenne d’une

variation des y; par rapport a y;.

124 Un individu affecte seulement ses voisins.

125 Un individu affecte ses voisins qui eux-mémes affectent leurs voisins dont le premier individu
appartient, auquel cas la diffusion est beaucoup plus large (bien qu’elle ait tendance a s’amoindrir avec
la distance) mais est également marquée par des effets de boomerang.
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D.7. Le cas du panel a effets fixes individuels

Cette notice technique se termine par des explications spécifiques aux modeles
utilisés au sein du chapitre. Ainsi, dans le cadre d’un panel spatial a effets fixes
individuels, la modélisation générale devient :

Yie = @i + pZizjWiVje + BXir + 021 jwiXe + upe avec wy = A2 jwijue + & (3.D.2)

avec y;; la valeur de la variable dépendante pour I'individu i a la période t ;

a; I'effet fixe individuel ;

yje les valeurs de la variable dépendante pour les individus j a la période t ;

x;; la valeur d’'une variable explicative pour l'individu i a la période t ;

w;; la matrice spatiale des relations entre les individus i et j (pour toutes

périodes) ;

x;; la valeur d’une variable explicative pour 'individu j a la période t ;

u;; le terme d’erreur pour I'individu i a la période t, qui est fonction des termes

d’erreur associés aux individus j a la méme période ;

g; 'aléa non spatialisé pour l'individu i a la période t.

Il s’agit en conséquence d’adapter les différents modéles présentés dans le
Tableau 3.D.1 pour le cas du panel a effets fixes individuels, via une estimation par le

quasi-maximum de vraisemblance.

Annexe 3.E : Tests spatiaux

| de Moran 0,0424*** | z=99,596
c de Geary 0,9540*** | z=-29,374
Test RLMiag 5,11 X 105%**
Test RLMer 5,17 X 105%**
Test LR semvssac 0,01

Test LR semvsspDem 27,96***

Test LR sarvssDM 48,67***

Test LR sixvssbm 3,00

Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
Note : xp < 0,05, **p < 0,01, **xp < 0,001

Le précédent tableau souligne la présence d'une autocorrélation spatiale
exogene inexpliquée, illustrée conjointement par la significativité des coefficients
associés a l'erreur spatialisée et par le test RLM associé. Une comparaison des deux
tests RLM indique que ce dernier type d'autocorrélation spatiale est le plus marqué,
ce qui est corroboré par le modele SAC de 'Annexe 3.F ou le coefficient associé a wU
est significatif, alors que l'autre, associé a wY, ne l'est pas. Ceci peut étre étendu en

utilisant des tests de rapport de vraisemblance pour déterminer quels modéles doivent
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étre sélectionnés. Ceux-ci sélectionnent le modéle SDEM, préférable au modéle SDM

selon les résultats des tests LR.

Annexe 3.F : Statistigues descriptives détaillées par année

3.F.1: 2007
Variables Moyenne | Ecart-type | Minimum | Maximum
Log de la densité de médecins généralistes -0,134 0,411 -2,082 1,715
Moins de 25 ans (%) 28,941 4,181 13,109 45,222
75 ans et plus (%) 9,711 3,310 0,642 24,895
Densité de spécialistes 0,296 0,531 0 4,808
Diversité de spécialités 0,229 0,346 0 1
(lj)i\elgzte d’hdpitaux et d’établissements médicaux 4.129 1714 0 13.174
Densité de services 20,186 9,553 3,790 145.877
Population périphérique (%) 26.672 37.089 0 100
Déprivation (D*) 0.431 0.105 0 1
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007) et ZAU.
Traitement : Auteur.
3.F.2: 2012
Variables Moyenne | Ecart-type | Minimum | Maximum
Log de la densité de médecins généralistes -0,179 0,432 -2,121 2,218
Moins de 25 ans (%) 28,282 4,156 11,672 45,395
75 ans et plus (%) 10,471 3,400 1,057 28,078
Densité de spécialistes 0,297 0,533 0 5,477
Diversité de spécialités 0,226 0,339 0 1
(Ijji‘\e/gfsl,te d’hépitaux et d’établissements médicaux 4.437 1,856 0 15,581
Densité de services 21,917 9,041 6,648 137,045
Population périphérique (%) 26,449 36,842 0 100
Déprivation (D*) 0,399 0,082 0,022 0,751
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2012) et ZAU.
Traitement : Auteur.
3.F.3: 2017
Variables Moyenne | Ecart-type | Minimum | Maximum
Log de la densité de médecins généralistes -0,238 0,455 -2,175 2,192
Moins de 25 ans (%) 27,403 4,301 10,090 44,284
75 ans et plus (%) 10,789 3,356 1,489 30,692
Densité de spécialistes 0,308 0,562 0 5,931
Diversité de spécialités 0,223 0,329 0 1
(IjDiialgzte d’hopitaux et d’établissements médicaux 4.905 2.003 0 18,552
Densité de services 23,321 9,513 7,922 172,986
Population périphérique (%) 26,345 36,720 0 100
Déprivation (D*) 0,372 0,076 0,022 0,726

Sources : BPE, Filosofi, recensements (2017) et ZAU.

Traitement : Auteur.
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Annexe 3.G : Modéles — Panel et panels spatiaux

| PANEL | SAR | SEM | SAC | SLX | sSbM | SDEM
Coefficients non-spatialisés
Moins de 25 ans (%) 0,009** 0,002 -0,001 -0,001 -0,002 -0,002 -0,002
75 ans et plus (%) 0,002 0,009* 0,013* | 0,013** 0,010* 0,011* 0,011*
Densité de spécialistes 0,034* 0,034* 0,033* 0,033* 0,034* 0,034* 0,034*
Diversité de spécialités 0,243*** 0,223** | 0,219*** | 0,219*** | (0,215%** 0,215*** 0,216***
Densité d’hopitaux et
d’établissements médicaux 0,023+ 0,030*** | 0,034*** | 0,034*** | (,034*** 0,034+ 0,034#**
divers
Densité de services -0,006*** | -0,00001 | 0,003* 0,003* 0,005*** 0,004** 0,004#***
Population périphérique (%) 0,008** 0,0006* 0,006* 0,006* 0,005* 0,005* 0,005*
Déprivation (D%) 1,020%* 0,349%** 0,039 0,038 0,063 0,080 0,069
Coefficients spatialisés
wuU 0,959%** -0,033 0,390
wMoins de 25 ans (%) 0,952%** | 0,954**=* 0,326
w75 ans et plus (%) 0,010 -0,001 0,010
wDensité de spécialistes 0,106** 0,089* 0,100*
wDiversité de spécialités 0,247 0,267 0,307
wDensité d’hdpitaux et
d’établissements médicaux 0,196 -0,541 -0,075
divers
wDensité de services -0,044 -0,045 -0,039
wPopulation périphérique (%) -0,053*** | -0,462*** | -0,054***
wDéprivation (D*) 0,274** 0,242* 0,267**
Moins de 25 ans (%) -0,675 -0,834 -0,702
Information et tests
N 10314 10314 10314 10314 10314 10314 10314
Pseudo R? 0,065 0,125 0,170 0,170 0,040 0,040 0,040
AIC -9264,3 -3587,4 | -3606,5 | -3604,5 | -3619,1 -3620,1 -3618,5
BIC -9199,1 -3515,0 | -3534,1 | -3524,9 | -3496,0 -3489,8 -3488,1
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
Note : xp < 0,05, *xp < 0,01, **xp < 0,001
Annexe 3.H : Impacts directs, indirects et totaux
SAR | SEM | SAC | SLX | SDM | SDEM
Impacts directs
Moins de 25 ans (%) 0,002 -0,001 -0,001 -0,002 -0,002 -0,002
75 ans et plus (%) 0,009* | 0,013* | 0,013** 0,010* 0,011* 0,011*
Densité de spécialistes 0,034* 0,033* 0,033* 0,034* 0,034* 0,034*
Diversité de spécialités 0,225** | 0,219*** | 0,219** | 0,215** | 0,215*** | 0,216***
Densité d’hopitaux et
d’établissements médicaux 0,031** | 0,034*** | 0,034*** | 0,034*** | 0,034*** | 0,034***
divers
Densité de services -0,0001 | 0,003* 0,003* 0,005** 0,004** 0,004**
Population périphérique (%) 0,006* 0,006* 0,006* 0,005* 0,005* 0,005*
Déprivation (D*) 0,351** | 0,039 0,038 0,063 0,079 0,069
Impacts indirects
Moins de 25 ans (%) 0,038 0 0,00004 0,010 -0,003 0,010
75 ans et plus (%) 0,205 0 -0,0004 0,106** 0,152* 0,100*
Densité de spécialistes 0,786 0 -0,001 0,247 0,459 0,307
Diversité de spécialités 5,189 0 -0,007 0,196 -0,749 -0,075
Densité d’hopitaux et
d’établissements médicaux 0,705 0 -0,001 -0,044 -0,051 -0,039
divers
Densité de services -0,002 0 -0,0001 | -0,053*** | -0,073*** | -0,054***
Population périphérique (%) 0,144 0 -0,0002 | 0,274%*** 0,400* 0,267**
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Déprivation (D*) | 8093 | o0 | -0001 | -0,675 | -1,315 -0,702
Impacts totaux
Moins de 25 ans (%) 0,040 -0,001 -0,001 0,008 -0,005 0,007
75 ans et plus (%) 0,214 0,013** 0,012* 0,116** 0,163* 0,111~
Densité de spécialistes 0,820 0,033* 0,032 0,281 0,492 0,340
Diversité de spécialités 5,414 0,219*** | (0,212** 0,411 -0,534 0,141
Densité d’hopitaux et
d’établissements médicaux 0,736 0,034*+* | 0,033** -0,009 -0,018 -0,005
divers
Densité de services -0,002 0,003* 0,003* -0,048*** -0,069** | -0,049***
Population périphérique (%) 0,150 0,006* | 0,005* | 0,280*** | 0,406* 0,273**
Déprivation (D*) 8,445 0,039 0,037 -0,612 -1,236 -0,632
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
Note : x p < 0,05, *xp < 0,01, **xp < 0,001
Annexe 3.l : Variations inter-cohortes des distributions
3.1.1: Variations de 2007 a 2012
P1 P5 P10 P25 P50 P75 P99 Moyenne
Log de la densite de -0,7263 | -0,3861 | -0,2697 | -0,1259 | -0,0404 | 0,0382 | 0,6612 | -0,0457
médecins généralistes
Moins de 25 ans (%) 0,0178 0,0759 0,1524 0,3891 0,7959 | 1,3149 | 2,9427 0,9246
75 ans et plus (%) 0,0190 0,0831 0,1623 0,3903 0,7559 | 1,1952 | 2,8236 0,8608
Densité de spécialistes 0 0 0 0 0 0,0843 | 0,8696 | 0,0806
Diversité de spécialités 0 0 0 0 0 0 0,2727 | 0,0284
Densité d’hdpitaux et
d’établissements 0,0082 0,0374 0,0721 0,1781 0,3750 | 0,6867 | 2,1394 | 0,4998
médicaux divers
Densité de services 0,0289 0,2079 0,4201 1,1062 2,0743 | 3,2334 | 8,4375 | 2,3743
Population
périphérique (%) 0 0 0 0 0 0,4376 | 5,2283 | 0,4622
Déprivation (D*) 0,006 0,0031 0,0061 0,0149 0,0297 | 0,0499 | 0,1279 0,0356
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007 et 2012) et ZAU.
Traitement : Auteur.
3.1.2: Variations de 2012 a 2017
P1 P5 P10 P25 P50 P75 P99 Moyenne
Log de la densité de
médecins -0,7878 | -0,4338 | -0,3240 | -0,1633 | -0,0397 | 0,0386 | 0,6838 | -0,0581
généralistes
Moins de 25 ans (%) 0,0162 0,0979 0,1883 0,4805 0,9337 | 1,4449 | 3,1167 1,0267
75 ans et plus (%) 0,0086 0,0437 0,0918 0,2376 0,5127 | 0,8923 | 2,2550 0,6334
Densite de 0 0 0 0 0 0,0948 | 0,9012 | 0,0864
spécialistes
Diversité de 0 0 0 0 0 0,0909 | 0,2727 | 0,0322
spécialités
Densité d’hopitaux et
d’établissements 0,0088 0,0477 0,0944 0,2352 0,4854 | 0,8558 | 2,5980 0,6212
médicaux divers
Densité de services 0,0262 0,1855 0,3566 0,8259 1,6476 | 2,6711 | 7,3575 1,9809
Population 0 0 0 0 0 0,2974 | 3,9760 | 0,3408
périphérique (%)
Déprivation (D*) 0,0013 0,0049 0,0098 0,0176 0,0263 | 0,0346 | 0,0639 0,0268

Sources : BPE, Filosofi, recensements (2012 et 2017) et ZAU.

Traitement : Auteur.
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3.1.3: Variations de 2007 a 2017

P1 P5 P10 P25 P50 P75 P99 | Moyenne
Logdeladensitede | ; 400 | 06417 | -04372 | -0,2504 | -0,0884 | 0,0395 | 0,7436 | -0,1038
médecins généralistes
Moins de 25 ans (%) 0,0345 | 0,1679 | 0,3305 | 0,8088 | 1,5743 | 2,4491 | 4,7616 | 1,7083
75 ans et plus (%) 0,0262 | 0,1133 | 0,2161 | 0,5187 | 1,1058 | 1,8015 | 4,1197 | 1,2734
Densité de spécialistes 0 0 0 0 0 0,1298 | 1,2317 0,1159
Diversité de spécialités 0 0 0 0 0 0,0909 | 0,3636 0,0468
Densité d’hopitaux et
d’établissements 0,0129 | 0,0703 | 0,1463 | 0,3800 | 0,7663 | 1,2746 | 3,4265 | 0,9262
médicaux divers
Densité de services 0,0589 0,3685 0,7272 1,7711 3,3714 | 5,2158 | 13,1810 | 3,7844
Population 0 0 0 0 0 |05609| 64411 | 06281
periphérique (%)
Déprivation (D*) 0,0019 | 0,0078 | 0,0152 | 0,0333 | 0,0574 | 0,0808 | 0,1696 | 0,0605
Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007 et 2017) et ZAU.
Traitement : Auteur.
3.1.4: Pourcentages de variations négatives, nulles et positives
| <0 | 0 | >0
2007-2012
Log de la densité de médecins généralistes 65,36 0 34,64
Moins de 25 ans (%) 76,56 0 23,44
75 ans et plus (%) 13,44 0 86,56
Densité de spécialistes 24,96 | 54,07 | 20,97
Diversité de spécialités 12,68 | 76,85 | 10,47
Densité d’hopitaux et d’établissements médicaux divers | 18,03 0 81,97
Densité de services 27,57 | 0,12 | 72,31
Population périphérique (%) 24,17 | 63,21 | 12,62
Déprivation (D*) 85,25 0 14,75
2012-2017
Log de la densité de médecins généralistes 64,05 | 0,03 | 35,92
Moins de 25 ans (%) 85,86 0 14,14
75 ans et plus (%) 31,62 0 68,38
Densité de spécialistes 25,48 | 51,43 | 23,09
Diversité de spécialités 13,96 | 73,97 | 12,07
Densité d’hopitaux et d’établissements médicaux divers | 20,56 0 79,44
Densité de services 19,26 | 0,06 | 80,69
Population périphérique (%) 22,80 | 62,97 | 14,22
Déprivation (D*) 97,03 0 2,97
2007-2017
Log de la densité de médecins généralistes 68,56 0 31,44
Moins de 25 ans (%) 87,49 0 12,51
75 ans et plus (%) 16,06 0 83,94
Densité de spécialistes 25,57 | 50,32 | 24,11
Diversité de spécialités 17,54 | 67,42 | 15,04
Densité d’hopitaux et d’établissements médicaux divers | 13,87 0 86,13
Densité de services 15,97 | 0,03 | 84,00
Population périphérique (%) 24,99 | 62,86 | 12,16
Déprivation (D*) 93,08 0 6,92

Sources : BPE, Filosofi, recensements (2007, 2012 et 2017) et ZAU.

Traitement : Auteur.
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CHAPITRE 4 - L'offre de soins a-t-elle une incidence sur
la territorialisation de la demande ? Le cas des mobilités
résidentielles des retraités en France

Résumeé

Dans un contexte d’inégalités croissantes en termes d’accessibilité territoriale aux soins, on
peut s’interroger sur la capacité des déplacements individuels a constituer, en tant que tels,
une solution a cela. Autrement dit, on peut se demander si la demande de soins suit les
mouvements de l'offre. Pour cela, ce chapitre s’intéresse aux mobilités résidentielles des
retraités en France et cherche a voir s’il y a un effet de I'offre de soins sur celles-ci. Est-ce que
la forte présence ou 'augmentation de I'offre de soins de ville et d’établissements hospitaliers
attire les retraités ? Pour cela, ce chapitre utilise des données publiques francgaises allant de
2009 & 2019. A partir de ces derniéres, des cartographies des phénoménes étudiés et divers
panels spatiaux, a effets fixes et aléatoires, ont été construits. Ainsi, aucun modéle ne conclut
a un quelconque effet de I'offre de soins sur les mobilités résidentielles des retraités en France
hexagonale. Cela impliqgue donc, dans ce cas, que la demande ne suit pas les mouvements
de l'offre de soins. Cela peut étre di aux difficultés d’extraire I'éventuelle incidence de l'offre
de soins des autres facteurs influencant les mobilités résidentielles, puisque les imbrications
étudiées sont complexes. Le fait est que cette éventuelle influence serait tout au plus
marginale et, selon les précédents résultats, inexistante. Ceci indique que les politiques de
santé publique doivent s’attacher a ce que les territoires attractifs pour les retraités soient aussi
bien pourvus en soins.

Mots-clés : Mobilités résidentielles, retraités, accés aux soins, inégalités territoriales, France.

CHAPTER 4 - Does the healthcare supply have an impact on the
territorialization of demand? The case of retirees' residential mobility in France

Abstract

In a context of growing inequalities in terms of territorial accessibility to healthcare, we may
well wonder whether personal travel as such can provide a solution to this problem. In other
words, we might ask whether healthcare demand follows supply movements. To this end, this
chapter looks at the residential mobility of retirees in France, to see whether the healthcare
supply has any effect on it. Does the strong presence or increase in outpatient care and
hospital facilities attract retirees? This chapter uses French public data from 2009 to 2019.
Based on these, maps of the studied phenomena and various spatial panels, with fixed and
random effects, have been constructed. None of the models found any effect of healthcare
supply on the residential mobility of retirees in mainland France. This implies that, in this case,
demand does not follow movements in the healthcare supply. This may be due to the difficulty
of extracting the possible impact of healthcare supply from the other factors influencing
residential mobility, since the imbrications studied are complex. The fact is that this possible
influence would be marginal at best and, according to previous results, completely non-
existent. This means that this mechanism cannot be used to reduce territorial inequalities in
access to healthcare.

Keywords: Residential mobilities, retired people, access to healthcare, territorial inequalities,
France.
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1. Introduction

La France connait une croissance des tensions territoriales quant a
I'accessibilité aux soins (Bouet et Mourgues, 2017). Cela peut se décomposer en deux
phénomeénes. D’une part, la démographie médicale est plutot stagnante (Gérard-Varet,
2019) alors que la population francaise augmente et vieillit (Valles, 2020). A cela
s’ajoute que les médecins travaillent en moyenne moins qu’auparavant (Gérard-Varet,
2019). Ceci implique en soit une tendance baissiere de la disponibilité des médecins
au regard des besoins de soins de la population. D’autre part, ces médecins sont de
plus en plus inégalement répartis sur le territoire (Arnault, 2022). Effectivement, leur
localisation n’est pas contrainte par des mécanismes institutionnels et les débats
politiques ne convergent pas dans le sens d’'une régulation territoriale restreignant la
liberté de localisation des meédecins (Valletoux et al., 2023). Puisqu’alors une
éventuelle réduction de ces inégalités territoriales d’accessibilité aux soins ne
passerait pas par une régulation de I'offre, on peut s’interroger sur la possibilité qu’elle
passe par une régulation de la demande. Autrement dit, on peut se demander si les
patients développent des stratégies pour pouvoir accéder géographiquement plus
facilement a des médecins. Il s’agirait alors qu’ils déterminent leur localisation selon,
parmi d’autres facteurs, I'offre de soins sur un territoire. Cela pourrait étre d’autant plus
prégnant pour les patients qui ont des besoins et des dépenses de soins plus élevés
qgue la moyenne, comme c’est le cas des retraités (Dormont et al., 2006). Ce chapitre
se demande alors si I'offre de soins est un facteur déterminant des choix de mobilité
résidentielle des retraités. Si 'éventuelle incidence de I'offre de soins sur les mobilités
résidentielles des retraités en France a pu étre évoquée'?s, a notre connaissance cela
n’a pas été évalué jusque-la.

Le vieilissement démographique a l'ceuvre en France implique une
augmentation du temps passé a la retraite (Aouici et Nowik, 2021). C’est un temps

marqué par une augmentation de la sédentarité, une baisse des ressources, I'absence

126 pPar exemple, « Celle-ci conduit souvent a un rapprochement vis-a-vis d’un proche et/ou d’une
ressource territoriale (des commerces, une offre de soins, des aménités, etc.). » (Aouici et Nowik, 2020),
« Par exemple, au grand age on privilégiera plus un appartement, en rez-de chaussée, a proximité des
magasins fournissant les biens de premiéere nécessité et d'un centre de soins médicaux, que lorsqu'on
est jeune retraité recherchant une maison a la campagne pour recevoir ses petits-enfants. » (Gobillon
et Laferrére, 2006) ou encore « La mobilité résidentielle est liée au colt du logement et a sa qualité ; a
I'état de santé et au handicap, qui déterminent la demande de soins et donc leur colt » (Laferrére et
Arnault, 2021).
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des enfants et un état de santé déclinant (Laferrere et Angelini, 2009 ; Monino et
Schaffar, 2023). Il y a donc une évolution des besoins, notamment en matiere de
logement, ce qui implique que le passage a la retraite augmente ceteris paribus la
propension a migrer (Fiori et al., 2019). De plus, les retraités font des choix résidentiels
dont la logique n’est plus dépendante de I'emploi (Fusco et Scarella, 2012). Leurs
logiques résidentielles s’éloignent en ce sens des modéles standards d’économie
urbaine (Alonso, 1960 ; Muth, 1961). Ces mobilités résidentielles reposent alors sur
des aspects liés a I'état de santé, une dimension psycho-sociale et environnementale
(Roy et al., 2018). Plus précisément, la mobilité résidentielle des retraités est
déterminée par la dégradation de I'état de santé et la dépendance, l'insatisfaction vis-
a-vis de son logement et du voisinage, les volontés de pouvoir accéder a de meilleures
ameénités locales, de réduire le colt de la vie ou de revivre dans une région ou I'on a
déja vécu (Wiseman, 1980). Cela peut-étre marqué par un changement de mode de
vie, davantage tourné vers les loisirs ou la famille (Aouici et Nowik, 2021). Les retraités
sont ainsi davantage sensibles a leur cadre de vie (Baccaini, 2007) de telle sorte a ce
qu’ils recherchent un logement et un environnement qui contribuent a leur autonomie
et leur qualité de vie (Aouici et Nowik, 2021 ; Mulliner et al., 2020). Cela caractérise
particulierement la mobilité en début de retraite, poussée par la recherche de confort,
et moins la mobilité en fin de vie, contrainte par la perte d’autonomie (Caradec, 2010).
Ces éléments renvoient d’'une part aux compréhensions des mobilités résidentielles
proposées par les modeles d’économie publique locale (Tiebout, 1956) mettant en
avant la demande des ménages pour des aménités locales telles que les biens publics
(Gravel et Thoron, 2007) ou plus globalement, le voisinage (Bayer et al., 2007 ;
Bermond et Marie, 2016). Ces principes renvoient d’autre part aux analyses portant
sur l'influence du cycle de vie sur les mobilités résidentielles (Rossi, 1955) dans la
mesure ou le passage a la retraite marque la perte de la contrainte professionnelle
ainsi qu’elle est généralement marquée par I'absence des enfants. Dans I'ensemble
du cycle de vie, les retraités sont donc plus a méme de migrer dans le but de se
rapprocher d’aménités locales répondant a leurs aspirations en terme de qualité de vie
et leur besoin de sécurité (Nowik et Thalineau, 2010).

Pour ce qui est spécifiquement de la France, on constate effectivement que le
passage a la retraite marque une mobilité plus importante, qui diminue aprés 65 ans
et reaugmente apres 85 ans (Aouici et Nowik, 2021 ; Caradec, 2010 ; Gobillon et Wolff,
2011). De méme, en 2017, la mobilité résidentielle durant la retraite concernait plus
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d’un individu sur quatre (Monino et Schaffar, 2023) et entre 2016 et 2017, 3,6 % des
retraités en France ont changé de résidence (De Lapasse et Prévost, 2021). Les
jeunes retraités, marqués par une mobilité de confort, ont tendance a privilégier les
espaces périurbains et littoraux et déménagent sur des distances plus longues'?’ que
les retraités de plus de 75 ans, dont la mobilité est généralement contrainte, qui se
déplacent plutét vers les métropoles car les logements adaptés a la dépendance s’y
trouvent (De Lapasse et Prévost, 2021 ; Ettouati, 2018 ; Fusco et Scarella, 2012). De
plus, les mobilités impliquant un changement de département sont plutét le fait des
jeunes retraités et/ou avec des revenus élevés (De Lapasse et Prévost, 2021). Les
retraités francais déménagent également pres de leur famille dans une logigue de
solidarité intergénérationnelle (Aouici et Nowik, 2020 ; Gobillon et Wolff, 2011) et
privilégient des logements en location et adaptés a leurs contraintes fonctionnelles et
leurs revenus (De Lapasse et Prévost, 2021 ; Gobillon et Wolff, 2011 ; Monino et
Schaffar, 2023). Les choix de localisation des retraités sont donc malgré tout
influencés par ceux de leur famille et donc la mobilité résidentielle des retraités est
indirectement impactée par les facteurs d’attraction pour des générations plus jeunes.

Donc, les travaux sur la mobilité résidentielle des retraités en France soulignent
comme facteurs explicatifs de celle-ci le statut familial (Laferrére, 2006 ; Schaffar et
al., 2019), le statut socio-professionnel et le revenu individuel (Laferrere, 2006) ou du
territoire (Schaffar et al., 2019), le climat (Schaffar et al., 2019), les prix de I'immobilier
(Gobillon et Wolff, 2011) ou encore la présence de services (Gobillon et Wolff, 2011 ;
Schaffar et al., 2019).

Ainsi, le précédent état de 'art a permis de constater la plus grande sensibilité
aux aménités locales (parmi lesquelles on compte les services) des retraités par
rapport au reste de la population. Cela est notamment di a une absence de contrainte
professionnelle et a un besoin de sécurité. Ce besoin de sécurité rejoint dans cette
étape de la vie la question de la dégradation de I'état de santé. La conjonction de ces
éléments peut conduire a s’interroger sur le réle des services de soins dans les
stratégies de localisation résidentielle des retraités. Cet effet est mécanique pour les
mobilités contraintes par la dépendance, conduisant les retraités parmi les plus ages
a déménager dans des établissements médicalisés au premier rang desquels on

compte les EHPAD (Balavoine, 2022). Mais qu’en est-il des mobilités de confort des

127 Majoritairement, les déménagements des retraités ne se font néanmoins pas sur de longues
distances (De Lapasse et Prévost, 2021).
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retraités plus jeunes? A ce propos, une revue systématique portant sur les
déterminants des mobilités résidentielles des retraités ne fait pas figurer dans ses
résultats d’'informations spécifiques sur I'’éventuel role de I'accés aux services de soins
dans les mobilités d’agrément (Roy et al., 2018). Cette question est pourtant
importante dans la mesure ou les difficultés croissantes d’accessibilité aux soins dans
certains territoires font peser une menace sur la santé des personnes ayant besoin
d’un suivi régulier, notamment si elles ont des maladies chroniques, personnes parmi
lesquelles on trouve une proportion importante de retraités (Hopman et al., 2009).
Puisque les besoins de soins des retraités sont globalement plus importants que ceux
du reste de la population, puisqu’ils sont en recherche de sécurité et que, de fagon
générale, la présence de services est un déterminant important de leurs choix
résidentiels, alors on peut se demander si I'offre de soins est un déterminant des
mobilités résidentielles des retraités en France. Autrement dit, est-ce que les retraités
mettent en place des stratégies résidentielles en partie influencées par l'offre de
soins ? Dans un contexte de tensions vis-a-vis de 'offre de soins, peut-on observer
que la demande suit I'offre ? Pour ce qui est des retraités, est-ce que I'offre de soins a
une incidence sur la territorialisation de la demande ? La présence de soins attire-t-
elle les retraités ? Leur absence les repousse-t-elle ? C'est a cet ensemble de
guestions que ce chapitre se propose de répondre. Pour cela, la mobilité résidentielle
des retraités de 60 a 74 ans révolus en France hexagonale a été étudiée a une échelle
macroéconomique via I'usage de panels spatiaux afin d’éviter certains problemes de
causalité inverse et prendre en compte la structuration géographique des données, ce
qui n’est pas fait habituellement. La section suivante détaillera alors la méthodologie
de ces modeles, la troisieme partie présentera les résultats et la derniére section

discutera ces derniers afin d’apporter une conclusion.
2. Méthodologie

2.1. Données

La stratégie empirique de ce chapitre vise a évaluer les facteurs déterminants
du taux de migration net des retraités de 60 a 74 ans révolus a partir d’'un ensemble
de caractéristiques territoriales parmi lesquelles on compte l'offre de soins. Les

données sur les mobilités résidentielles sont obtenues a partir des fichiers de I'Institut
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national de la statistique et des études économiques (Insee) portant sur la
« localisation a la commune de résidence et a la commune de résidence antérieure »
recensant les individus ayant changé de domicile durant I'année précédant le
recensement'?8, Les données démographiques sont complétées par le recensement
général de la population, également fourni par [l'Insee. Ensuite, parmi les
caractéristiques territoriales, les informations sur les services, au sein desquels on
compte les services de soins, sont obtenues grace a la Base Permanente des
Equipements (BPE). Le caractére littoral des territoires est déterminé par la loi littorale
du 3 janvier 1986'%° et les caractéristiques de revenu au sein des territoires
proviennent des Revenus Fiscaux Localisés (RFL) des ménages et du Fichier localisé
social et fiscal (Filosofi). Ces données ont été exploitées dans leur ensemble pour les
années 2009, 2014 et 2019120,

2.2. Variables

Avant de présenter quelles variables ont été utilisées, il convient de justifier le
choix d’une échelle géographique comme unité pour cette étude. Ces ensembles
territoriaux doivent permettre d’appréhender une forme de zone d’attraction pour I'offre
de soins. Si 'on peut considérer le médecin traitant comme un service de proximité
directe au domicile, la plupart des soins spécialisés de ville et les services hospitaliers
peuvent donner lieu a des déplacements sur de plus longues distances (Coldefy et al.,
2011). Considérer des échelles comme la commune, le canton ou le bassin de vie
n’est pas pertinent car elles sont trop petites pour appréhender I'offre de soins d’'un
territoire. Une échelle plus large est donc nécessaire. L'offre de soins spécialisée ou
hospitaliére pourrait étre dans ce but mesurée a I'échelle départementale. Cela
impliquerait cependant d’avoir des territoires trés larges au sein desquels il peut y avoir
d’'importantes disparités, ne serait-ce que de revenus. Il convient en conséquence
d’opter pour une échelle plus petite. En conséquence, au méme titre que I'étude de

Schaffar et al. (2019), qui étudie également les mobilités résidentielles des retraités en

128 Source : https://www.insee.fr/frlinformation/2383290, consulté le 23/08/2023.

129 Source :  https://www.ecologie.gouv.fr/loi-relative-lamenagement-protection-et-mise-en-valeur-du-
littoral, consulté le 23/08/2023.

130 Des écarts de cing ans sont appliqués dans la mesure ou les données de recensement mises a
disposition publiquement reposent sur cing années d’enquéte. (Source :
https://www.insee.fr/fr/information/2383265, consulté le 29/09/2023).
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France hexagonale d’un point de vue macroéconomique, il a été choisi d’opter pour
I'échelle intermédiaire de la Zone d’Emploi (ZEM) sous sa forme de 201013L, Celle-ci
correspond a « un espace géographique a lintérieur duquel la plupart des actifs
résident et travaillent, et dans lequel les établissements peuvent trouver I'essentiel de
la main-d’ceuvre nécessaire pour occuper les emplois offerts. » Puisque ce travalil
concerne les retraités, son usage ne porte pas sur sa maniére d’appréhender 'emploi,
mais cette échelle est utilisée car elle est un découpage de zones vastes par rapport
aux communes mais qui sont plus petites que les départements dans la mesure ou le
territoire métropolitain compte 94 départements®®? contre 297 ZEM (Annexe 4.A).

Pour ce qui est de la variable expliquée, celle-ci correspond a la mesure du taux
de migration inter-ZEM net des retraités agés de 60 a 74 ans révolus. Cette information
a été obtenue, comme précédemment indiqué, via le fichier des migrations
communales de llnsee au sein duquel seules les migrations impliquant un
changement de ZEM ont été conservées. Cela permet d’étudier des migrations
résidentielles impliquant certainement un changement d’environnement et donc
d’aménités locales. De plus, le choix de faire porter I'étude sur les retraités a été motivé
par les éléments présentés dans la littérature indiquant que les retraités ont davantage
de besoins de soins et qu’ils sont plus sensibles aux aménités locales que le reste de
la population. Enfin, exclure les retraités de 75 ans révolus et plus, a la maniére de
Sergeant et Ekerdt (2008), vise a se pencher sur les mobilités d’agrément plutét que
les mobilités contraintes et donc de déterminer si les services de soins sont un facteur
d’attraction des retraités ne déménageant pas, pour l'essentiel, en institutions
meédicalisées. Ainsi, le taux de migration net qui a été utilisé comme variable expliquée
correspond a :

ARf-DR}

TMNR; = =27

4.1)
avec TMNR! le taux de migration inter-ZEM net des retraités agés de 60 a 74 ans révolus sur
'année t au sein de la ZEM i ;

AR! le nombre d’arrivées de retraités agés de 60 a 74 ans révolus au sein de la ZEM i (en
provenance d’'une autre ZEM) durant 'année t ;

DR} le nombre de départs de retraités agés de 60 a 74 ans révolus au sein de la ZEM i (a
destination d’une autre ZEM) durant I'année t ;

PopR! le nombre de retraités agés de 60 a 74 ans révolus a I'année t au sein de la ZEM i.
Pour les besoins des modeles qui seront présentés dans la sous-partie

suivante, la variable expliquée a été normalisée a I'échelle :

131 Source : https://www.insee.fr/frlinformation/2114596, consulté le 23/08/2023.
132 96 si I'on inclut la Corse mais ce n’est pas le cas de cette étude.
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TMNRf-Min(TMNR})
Max(TMNR!)—-Min(TMNR})

TMNRN! = (4.2)

avec TMNRN/ le taux de migration inter-ZEM net normalisé a I'échelle des retraités agés de 60
a 74 ans révolus sur 'année t au sein de la ZEM i ;

Min(TMNR?) la valeur minimale de TMNR! ;

Max(TMNR?Y) la valeur maximale de TMNRY.

Ensuite, les variables explicatives visent & retranscrire un certain nombre de
caractéristiques territoriales pouvant impacter la mobilité résidentielle des retraités. Au
sein des caractéristiques territoriales, la richesse de la population vivant au sein de
chaque ZEM est mesurée par la valeur du 8™ décile de la distribution des revenus
en euros constants selon I'année de base (ici 2009). Choisir le 8¢m¢ décile de la
distribution des revenus plutét que le revenu médian permet de mesurer la richesse
des individus aisés, qui sont essentiellement ceux concernés par ce type de mobilité
résidentielle. Ensuite, les ZEM sur les différents littoraux de la France hexagonale sont
distinguées des autres ZEM par une variable catégorielle dans la mesure ou la
littérature a souligné l'importance de cette caractéristique dans les choix résidentiels
des retraités en France!33, Par ailleurs, la BPE a permis d’introduire au sein des
variables explicatives le nombre de services, d’établissements hospitaliers et de soins
de ville pour 1000 habitants de la ZEM®34. Ces deux derniéres variables sont les
variables d’intérét des modéles utilisés par cette étude. Enfin, il faut considérer qu’un
taux de migration net implique mécaniquement une variation de la population et donc
des indicateurs qui sont calculés pour 1000 habitants. Il y a donc une causalité inverse
mécanique de la variable expliguée sur certaines variables explicatives. De plus,
'augmentation de la présence de retraités pourrait étre un facteur d’attraction pour les
médecins, ce qui impliquerait aussi un probleme de double causalité. De ce fait, les
variables explicatives sont laguées dans le temps. Donc, si la variable dépendante est
calculée pour les années 2014 et 2019, les variables indépendantes le sont
respectivement pour les années 2009 et 2014.

L’ensemble de ces variables est présenté dans le Tableau 4.1 :

133 Seuls les modeéles a effet aléatoire permettent 'usage de cette variable ne présentant aucune
variation.

134 Tous les équipements issus de la BPE utilisés pour construire ces variables sont recensés dans
’Annexe 4.B.
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Tableau 4.1 : Variables

Variable dépendante
Taux de migration net | Taux de migration inter-ZEM net des retraités ages
normalisé entre 60 et 74 ans révolus normalisé a I'échelle.
Variables de contrdle : Caractéristiques territoriales
Valeur du 8%m¢ décile des revenus par unité de
8éme décile des revenus consommation (avec ['échelle d’équivalence de
I'INSEE) en euros constants (base 2009).
Variable catégorielle indiquant si la ZEM comprend
des communes au bord d’un estuaire, d’'une mer ou
d’'un océan en distinguant les cétes de la Manche, de
la Bretagne, de 'Atlantique et de la Méditerranée.
Nombre de services pour 1000 habitants de la ZEM a
la période précédente de celle de la variable
dépendante.
Variables d’intérét : Offre de soins
Lag de la  densité | Nombre d’établissements hospitaliers pour 1000
d’établissements habitants de la ZEM a la période précédente de celle
hospitaliers de la variable dépendante.
Nombre de professionnels de santé en ville'3® pour
1000 habitants de la ZEM a la période précédente de
celle de la variable dépendante.

ZEM littorale

Lag de la densité de
services

Lag de la densité de soins
de ville

2.3. Stratégie empirique

Les taux de migration inter-ZEM nets des retraités agés de 60 a 74 ans révolus
sont, dans la partie suivante, caractérisés par des statistiques descriptives et une
cartographie de ces phénomenes. Les statistiques descriptives portant sur les
variables explicatives sont également présentées. Ensuite, des modeles en panel
seront interprétés. Un débat pourrait porter sur le fait de privilégier un modéle a effet
fixe ou un modéle a effet aléatoire. Le test d’Hausman a ce propos va dans le sens
d’un choix portant sur les effets fixes'%6. Toutefois, on peut douter de la capacité d’un

effet fixe a intégrer au raisonnement la corrélation entre les variables explicatives et le

135 | a liste des professionnels de santé en ville considérés est la suivante : Médecin omnipraticien,
Spécialiste en cardiologie, Spécialiste en dermatologie et vénéréologie, Spécialiste en gynécologie,
Spécialiste en gastroentérologie, Spécialiste en psychologie, Spécialiste en ophtalmologie, Spécialiste
en ORL, Spécialiste en pédiatrie, Spécialiste en pneumologie, Spécialiste en radiologie et imagerie
médicale, Spécialiste en stomatologie, Chirurgien-dentiste, Infirmier, Masseur-kinésithérapeute,
Orthophoniste, Orthoptiste, Pédicure-podologue, Audio-prothésiste, Ergothérapeute, Psychomotricien.
Cela permet une appréhension plus large des soins de ville que si I'étude ne s’était penchée que sur
les médecins généralistes et les spécialistes. Cela explique aussi pourquoi les statistiques descriptives
montrent une augmentation de cette densité. Des tests de robustesse ont été effectués en n’incluant
gue les généralistes et les spécialistes, sans que cela ne change la nature des résultats.

136 2 = 34,53*** 'hypothése nulle est donc rejetée.
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terme d’erreur dans la mesure ou celui-ci comprend I'évolution du marché immobilier
(qui est trés variable). Nous souhaitons de plus présenter des résultats dont on peut
juger leur niveau de robustesse selon diverses analyses de sensibilité. Pour cette
raison, les modeles a effets fixes et ceux a effets aléatoires sont conjointement
présentés. A cela s’ajoute que le phénoméne étudié est de nature spatiale et qu'en
conséquence il convient de vérifier si le Processus Générateur des Données (PGD)
ne contient pas une dimension spatiale impliquant 'usage de modéles adaptés
(LeSage et Pace, 2009b). Si le PGD était en effet influencé par les ZEM voisines sans
gue cela ne soit considéré, alors le modéle serait biaisé par de I'autocorrélation au sein
des erreurs (Dubé et Legros, 2014b). Des tests de Moran (1948, 1950) et Geary (1954)
ont donc été utilisés pour tester la présence d’'une éventuelle autocorrélation spatiale
(Annexe 4.C). Ces derniers ont rejeté 'hypothése nulle d’absence d’autocorrélation
spatiale et, en conséquence, des panels spatiaux ont été ajoutés aux panels
classiques. Différents effets spatiaux ont alors pu étre introduits (via une matrice des

relations spatiales w;; construite avec I'inverse de la distance entre les ZEM*¥), que
ce soit de facon endogene (pw;;y;), exogene expliquée (6w;;x;) ou exogene
inexpliquée (Aw;;u;)*%8. Un modele de panel spatial a effet fixe prenant en compte
'ensemble de ces effets spatiaux aurait donc la forme suivante :

K K
Yie = @ + & + p X jWiVje + BEx s + 0% X1y WijXji—s5 T Vit 4.3)
avec v = AZiij WijZjt + &t

avec y;; la valeur du taux de migration inter-ZEM net normalisé a I'échelle des retraités agés de
60 a 74 ans révolus sur I'année t (avec t = 2014 ;2019) au seinde laZEM i ;

a, la constante ;

a; I'effet fixe spécifique a la ZEM i ;

yj¢ la valeur du taux de migration inter-ZEM net normalisé a I'échelle des retraités ages de 60 a
74 ans révolus sur 'année t (avec t = 2014 ;2019) au sein de la ZEM j ;

p le coefficient associé ;

w;; la matrice des relations spatiales entre les ZEM i et j ;

xk_s les valeurs des k variables explicatives (récapitulées dans le Tableau 4.1) pour la ZEM i
alannéet —5(t—5=2009;2014);

B¥ les coefficients associés ;

x}‘t_s les valeurs des k variables explicatives pour la ZEM j a 'année t — 5 ;

6% les coefficients associés ;

v;; le terme d’erreur pour la ZEM i a I'année t, qui est fonction du terme d’erreur associé aux
ZEM j ala méme année ;

zj, la part de I'erreur dépendant du voisinage ;

&;; le résidu non-spatialisé pour la ZEM i a la période t.

137 Des résultats avec une matrice spatiale reposant sur la contiguité entre ZEM sont également
disponibles en Annexe 4.D.

. ay; T ay;
138 Cela permet de calculer un effet direct axi’lc et un effet indirect axi,‘c.
i j
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Et le méme modéle avec un effet aléatoire serait :

K k
Yie = Qo + p inj Wii¥je + BExfis + 0% T jwijxfi_g +u; + vy 4.4)
avec v, = AZi;tj WijZjt + &

avec y;; la valeur du taux de migration inter-ZEM net normalisé a I'échelle des retraités agés de
60 a 74 ans révolus sur I'année t (avec t = 2014 ;2019) au seinde la ZEM i ;

a, la constante ;

yj: la valeur du taux de migration inter-ZEM net normalisé a I'échelle des retraités agés de 60 a
74 ans révolus sur 'année t (avec t = 2014 ;2019) au sein de la ZEM j ;

p le coefficient associé ;

w;; la matrice des relations spatiales entre les ZEM i et j ;

xk_ les valeurs des k variables explicatives (récapitulées dans le Tableau 4.1) pour la ZEM i
alannéet —5(t—5=2009;2014);

B¥ les coefficients associés ;

x}§_5 les valeurs des k variables explicatives pour la ZEM j a l'année t — 5 ;

6% les coefficients associés ;

u; I'effet aléatoire spécifique ala ZEM i ;

v;; le terme d’erreur pour la ZEM i a I'année t, qui est fonction du terme d’erreur associé aux
ZEM j ala méme année ;

z;; la part de l'erreur dépendant du voisinage ;

&; le résidu non-spatialisé pour la ZEM i a la période t.

3. Résultats

Le Tableau 4.2 et les Figures 4.1 a 4.5 présentent les statistiques descriptives
des variables expliquée et explicatives. On peut constater que la valeur du 8°™¢ décile
des revenus a légerement augmenté entre 2009 et 2014, au méme titre que les
densités de services et de soins de ville®. Sur la méme période, a contrario, la densité

des établissements hospitaliers a diminué'*. De plus, environ 18 % des ZEM sont

littorales.
Tableau 4.2 : Statistiques descriptives — évolution des moyennes et proportions
Variables Panel 2014 2019

Taux de migration net 0,00043 0,00044 0,00041
Taux de migration net normalisé 0,334 0,334 0,333
Lag du 8™ décile des revenus 26809,13 | 26383,16 | 27235,11
ZEM non littorale 0,818
ZEM littorale de la Manche 0,054
ZEM littorale de Bretagne 0,034
ZEM littorale de 'Atlantique 0,044
ZEM littoral de la Méditerranée 0,051

139 Cela n’indique cependant pas la disponibilité de ces soins de ville. L’information dont on dispose ici
n'est pas en équivalent temps plein, contrairement a un indicateur comme I'’Accessibilité Potentielle
Localisée (Barlet et al., 2012) mais qui n’est pas calculé pour toutes les professions.
140 |_a non plus, nous ne disposons pas d’'informations sur la taille de chaque établissement, ni le nombre

de praticiens y exercant.
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Lag de la densité de services 23,275 22,161 24,389

Lag de la densité d’'établissements hospitaliers 0,268 0,277 0,259

Lag de la densité de soins de ville 4,425 4,275 4,575
Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,
2019).

Traitement : Auteur.

Pour ce qui est des évolutions des taux de migration inter-ZEM nets des
retraités agés de 60 a 74 ans révolus en France hexagonale, on remarque que les
retraités ont tendance a quitter les régions du nord et de l'est de la France, et
particuliéerement la région parisienne, pour s’installer sur les cotes et dans les territoires
du sud et de l'ouest (Figure 4.1). Cela correspond aux résultats connus a ce sujet
(Mahieu, 2022). Il apparait donc que les ZEM avec des taux de migration nets négatifs
sont plutét entourées d’autres ZEM ayant également plus de départs que d’arrivées
de retraités et, inversement, il y a une tendance au regroupement des ZEM aux taux
de migration nets positifs. Cette idée est corroborée par les tests spatiaux (Annexe
4.C) indiguant une autocorrélation spatiale positive, autocorrélation qui se retrouve
également dans le modele en panel non-spatialisé, dans une forme plutét endogene.
Cela légitime donc l'usage de I'économétrie spatiale, en privilégiant les modéles SAR,
SAC et SDM.

Figure 4.1: Cartes de I'’évolution des taux de migration inter-ZEM nets des

retraités de 60 a 74 ans révolus en France hexagonale (2014-2019)
2014 2019 Différence entre 2009 et 2014
1S LA

10.003

$0,0015) 1
10.005°0,001] W
[-0.0052 ; -0,008]

Sources : Recensements (2014 et 2019).
Traitement : Auteur.
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Figure 4.2 : Cartes de I'évolution des 8°m¢s déciles de revenus par unité de
consommation en France hexagonale (2009-2014)
2009 2014 Différence entre 2009 et 2014

125000 : 27000
2! od
124500 : 25000]
[22261,19 ; 24500]

11000 ; 6783.53)
1850 : 1000], ’1 '
1700:850]
550 : 700]
E B2 Qlh

[24.47 400]

Sources : RFL (2009) et Filosofi (2014)
Traitement : Auteur.

Figure 4.3: Cartes de I'évolution des densités de services en France
hexagonale (2009-2014)

2009 Différence entre 2009 et 2014

126:50.20]
24:26]

(1385 18]

Sources : Recensements et BPE (2009 et 2014).
Traitement : Auteur.

Figure 4.4 : Cartes de I’évolution des densités d’établissements hospitaliers en
France hexagonale (2009-2014)

Différence entre 2009 et 2014

Légende

104:078]

Sources : Recensements et BPE (2009 et 2014).
Traitement : Auteur.
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Figure 4.5: Cartes de I’évolution des densités de soins de ville en France
hexagonale (2009-2014)

Différence entre 2009 et 2014

Sources : Recensements et BPE (2009 et 2014).
Traitement : Auteur.

En outre, on observe en comparant les Figures 4.1 et 4.2 que les zones les plus
riches (lle-de-France, grandes métropoles, Alpes-Maritimes, frontiére avec la Suisse)
sont plut6t des zones de départ. Cela peut renvoyer au fait que le passage a la retraite
permet de s’éloigner des zones avec une forte activité économique. On constate de
plus de forts effets de gravité pour les services et les soins de ville (Figures 4.3 et 4.5).
Ainsi, d’'un point de vue descriptif, les jeunes retraités qui migrent en France vont plutét
vers des zones avec de fortes densités de services et de soins de ville. Cette relation
est moins évidente pour ce qui est des services hospitaliers (Figure 4.4).

Ces éléments sont confirmés par les corrélations entre variables (Tableau 4.3)
qui indiguent une corrélation négative entre les taux de migration nets normalisés
considérés et les valeurs du 8™ décile des revenus. Au contraire, les corrélations
entre le taux de migration net normalisé et les autres variables explicatives sont
significativement positives, méme si moins marquée pour la densité d’établissements
hospitaliers. Par ailleurs, on constate que la densité de service est positivement
corrélée aux deux types d’offres de soins mais est négativement corrélée a la valeur
du 8éme décile des revenus. Il y aurait donc une certaine opposition entre des territoires

plutét riches et d’autres territoires plutét bien dotés en services et en soins.
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Tableau 4.3 : Corrélations entre variables

Taux de Lag (,ju. Lag de la Lag de la densité Lag d.e !a
. : 8°me décile ZEM - ) . densité
migration net . densité de d’établissements .
L des littorale . o de soins
normalisé services hospitaliers .
revenus de ville

Taux de migration 1

net normalisé

Lag du 8°Me décile -0,3399* 1

des revenus

ZEM littorale en 0,4765* 0,0631 1

catégories

Lag de la densité 0,3502* -0,1359* | 0,2178* 1

de services

Lag de la densité

d’établissements 0,1804* -0,3850* -0,1573* 0,3808* 1

hospitaliers

Lag de la densite 0,3673* 0,0176 0,3850* 0,5765* 0,1387 1

de soins de ville

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.
Note : * corrélation significative au seuil de 5 %.

Les modéles privilégiés sont présentés dans le Tableau 4.4 et les impacts
directs (x; sur y;), indirects (x; sur y; et x; sur y;) et totaux (x; sur y;, x; sur y; et x; sur
y;) des variables explicatives sont rapportés dans le Tableau 4.5'4. Les résultats sur
les modéles non-spatialisés divergent assez largement entre le modeéle a effet fixe et
celui a effet aléatoire. Le panel non-spatialisé a effet aléatoire indique que si I'offre de
soins de ville aurait un impact positif sur I'évolution du taux de migration net des
retraités, cela ne serait pas le cas des services hospitaliers. Aucun effet portant sur
I'offre de soins n’est a contrario établi par le panel non-spatialisé a effet fixe. A propos
des autres caractéristiques territoriales, une augmentation de la valeur du 8me décile
des revenus est associée a un effet négatif sur le taux de migration net pour le modéle
a effet aléatoire, ce qui rejoint les résultats de Schaffar et al. (2019), mais la encore, le
modéle a effet fixe n'établit pas que le 8™ décile du revenu serait une variable
explicative du taux de migration net normalisé. On constate par ailleurs que le
caractere littoral d’un territoire apparait comme un facteur d’attraction pour les
retraités, ceteris paribus. La divergence entre les deux modeles est par contre
compléete sur une augmentation de la densité de services qui aurait une association
négative avec la variable expliguée selon le modéle a effet fixe et une association
positive selon le modele a effet aléatoire. Ces modéles ne permettent donc pas en tant

gue tels de tirer une quelconque conclusion. Cependant, comme précédemment

141 | ’ensemble des modéles sont disponibles en Annexe 4.E.
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indiqué, les tests spatiaux ont conclu a la présence d’autocorrélation spatiale

endogéne dans les deux cas. lls sont donc biaisés et il convient d’interpréter des

modeles spatiaux.

Tableau 4.4 :

Modeles — déterminants spatialisés et non spatialisés des

évolutions des taux de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60

a 74 ans révolus en France hexagonale

Modéles a effet fixe | PANEL | SAR | SAC | SDM
Coefficients non-spatialisés
8¢me décile des revenus 3x10° 4x10°6 3x10° 3x10°6
Lag de la densité de services -0,004** -0,004** -0,005** -0,007**
Lag de la densité d’établissements hospitaliers -0,001 -0,004 0,010 0,049
Lag de la densité de soins de ville 0,014 0,013 0,012 0,003
Coefficients spatialisés
Wi Vit 0,341 0,037 0,179
Wi iUjp 0,515
8¢me décile des revenus -0,0001
Lag de la densité de services -0,005
Lag de la densité d’établissements hospitaliers -0,711
Lag de la densité de soins de ville 0,220*
Information
N 594 594 594 594
Pseudo R? 0,081 0,100 0,111 0,134
Modéles a effet aléatoire PANEL SAR SAC SDM

Coefficients non-spatialisés

8eme décile des revenus

| -1x105%+* [ -7x106%* | -7x106* | -6x 1064+

ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)

Manche 0,045* 0,054+ 0,054+ 0,055**
Bretagne 0,141 % 0,108*** 0,107*** 0,125+
Atlantique 0,193*** 0,144 0,143+ 0,152+
Méditerranée 0,087*** 0,07 1% 0,068*** 0,086***
Lag de la densité de services 0,003*** 0,002*** 0,003*** 0,002**
Lag de la densité d’établissements hospitaliers 0,0018 0,005 -0,0003 0,022
Lag de la densité de soins de ville 0,010** -0,001 -0,001 -0,004
Coefficients spatialisés
Wi Vit 1,566*** 1,576*** 0,529%**
WijUjt -0,359
8¢me décile des revenus -4x10-5%*=*
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche 0,032
Bretagne 0,001
Atlantique 0,048
Méditerranée -0,124
Lag de la densité de services 0,012*
Lag de la densité d’établissements hospitaliers -0,357
Lag de la densité de soins de ville 0,008
Information
N 594 594 594 594
Pseudo R? 0,470 0,511 0,510 0,531

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.
Note : * p < 0.1,** p < 0.05,*%x p < 0.01.
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Au sein des modeéles spatiaux, les résultats portant sur le 8¢m¢ décile des
revenus, le littoral, les services et les établissements hospitaliers ne difféerent pas dans
leurs conclusions. La prise en compte de I'autocorrélation spatiale ne permet donc pas
de rendre insensibles au type d’effet (fixe ou aléatoire) les conclusions sur ces
variables de controle. Cependant, un changement important advient dans ces
résultats : la prise en compte de I'autocorrélation spatiale, quelle qu’en soit la forme
qgu’on lui donne (voir les Annexes 4.D et 4.E), induit que la densité de soins de ville
pour les modéles a effet aléatoire n’a plus d’impact sur le taux de migration inter-ZEM
net des retraités agées de 60 a 74 ans révolus en France hexagonale'#?. Autrement
dit, si 'on considére les effets directs (donc au sein des ZEM), I'offre de soins, qu’elle
soit hospitaliere ou de ville, n'a pas d’association avec les taux de migration nets
étudiés, quelle que soit la modélisation envisagée (spatiale ou pas, a effet fixe ou
aléatoire). Les résultats portant sur les variables d’intérét apparaissent donc comme
robustes'*, Ces variables ne sont donc vraisemblablement pas corrélées a des
dimensions omises du PGD. Certains modeles a effet fixes (SLX, SDM et SDEM)
peuvent toutefois nuancer ce propos. En effet, leurs coefficients spatiaux indiquent une
association positive de I'évolution de la densité de soins de ville. Autrement dit, une
augmentation du nombre de soins de ville pour 1000 habitants dans les ZEM voisines
pourrait avoir un effet positif vis-a-vis d'une ZEM considérée. Ce résultat n’est
cependant pas présent dans les modéles a effet aléatoire, concluant a une absence
d’effet. De plus, si 'on se penche sur les effets marginaux, ceux des modéles
privilégiés, c’est-a-dire a effet endogéne, n’indiquent jamais d’impact indirect de ces
variables-la. Il est donc peu vraisemblable que I'offre de soins ait réellement un effet

sur les ZEM voisines.

Tableau 4.5: Impacts directs, indirects et totaux des caractéristiqgues
territoriales sur les taux de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de
60 a 74 ans révolus en France hexagonale

Modéles & effet fixe | SAR | SAC | sDM
Impacts directs

8¢me décile des revenus 4x106 3x106 3x106

Lag de la densité de services -0,004** -0,005* -0,007**

tag ~de  la  densite| 55, 0,010 0,047

d’établissements hospitaliers

142 Ce qui n’était déja pas le cas pour les modéles a effet fixe.
143 |Is le sont d’autant plus que lorsqu’on modélise la matrice spatiale par effet de contiguité plutét que
par distance inverse, on aboutit a des conclusions équivalentes.
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Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).

\I;ﬁ‘lg de la densité de soins de 0,013 0,011 0,003
Impacts indirects

8¢me décile des revenus 2x10°6 1x107 -8x10°5
Lag de la densité de services -0,002 -0,0002 -0,007
tag =~ de la densite | 550, | 0,000 -0,855
d’établissements hospitaliers

\I;i?lg de la densité de soins de 0,007 0,0004 0.268

Impacts totaux

8¢me décile des revenus 6x10°6 3x106 -7x105
Lag de la densité de services -0,006 -0,005 -0,014
tag ~de la densite | 505 | 0011 0,808
d’établissements hospitaliers

\I;i?lg de la densité de soins de 0,020 0,012 0.272

Modéles a effet aléatoire SAR SAC SDM

Impacts directs

Lag du 8¢me décile des revenus | -7x10-6% | -7x10-6%** | -Gx10-6**

ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)

Manche 0,054+ 0,054+ 0,055**
Bretagne 0,108*** 0,107*** 0,125*+*
Atlantique 0,144+ 0,143+ 0,153***
Méditerranée 0,071*** 0,068*** 0,086***
Lag de la densité de services 0,002*** 0,003*** 0,002**
tag ~de  la  densit¢| 505 | 00003 0,019
d’établissements hospitaliers
\I;mg de la densité de soins de 0,001 0,001 -0,003
Impacts indirects
Lag du 8¢me décile des revenus | 2x105%* | 2x105%* | -9x10-5*
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche -0,149*** | -0,149*** 0,129
Bretagne -0,299*%** | -0,293*** 0,141
Atlantique -0,399*** | -0,391*** 0,271
Méditerranée -0,196*** | -0,187*** -0,166
Lag de la densité de services -0,007*** | -0,007*** 0,028
tag de  la densit¢ | 45 | o001 0,731
d’établissements hospitaliers
\I;mg de la densité de soins de 0,004 0,003 0,012
Impacts totaux
Lag du 8me décile des revenus | 1x105%* | 1x105* | -1x10%
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche -0,095** -0,095** 0,184
Bretagne -0,190*** | -0,186*** 0,266
Atlantique -0,255*** | -0,248*** 0,424
Méditerranée -0,124** -0,118** -0,080
Lag de la densité de services -0,044** -0,004** 0,030
tag ~~de la densit€ | 459 | 0001 0,711
d’établissements hospitaliers
\I;i?lg de la densité de soins de 0,002 0,002 0,009

Traitement : Auteur.
Note : * p < 0.1,x* p < 0.05,**%x p < 0.01.
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A propos des autres variables, les résultats des modéles SAR et SAC a effet
aléatoire indiquent une forme d’effet repoussoir du point de vue du 8¢™e décile des
revenus puisque l'effet indirect est positif alors que I'effet direct est négatif. Un territoire
ou le huitieme décile des revenus est élevé attirerait moins les retraités en son sein et
les repousserait vers les autres ZEM'#4, Selon le modéle SAR, une augmentation d’un
euro de cette variable est associée a une baisse du taux de migration net normalisé
de 7x10° au sein de la ZEM et une augmentation de ce méme taux de 2x10° dans
les ZEM alentours. Pour les services, les effets indirects dans ces mémes modeéles
sont négatifs, ce qui serait révélateur d'un mécanisme de concurrence entre ZEM pour
I'attraction des retraités puisque si une ZEM voit une amélioration de son offre de
services, alors cela est associé a une nuisance pour l'attractivité des ZEM voisines
pour les retraités (de l'ordre de -0,007 sur le taux de migration net normalisé si la
densité de services augmente d’'une unité d’apres les modéles SAR et SAC)4°. Mais
au-dela de ces effets concurrentiels liés a des variables exogénes, I'effet endogéne
est systématiquement positif dans les modéles a effet aléatoire. Les soldes migratoires
normalisés, lorsqu’ils augmentent, ont une association positive avec leur voisinage, ce
qui, ceteris paribus, renforce les résultats descriptifs. Cependant, ces résultats sur les
effets spatiaux ne se retrouvent pas dans les modeles a effet fixe. Cela revient donc a
considérer que les caractéristigues captées par les effets fixes vampirisent les
pouvoirs explicatifs des modeles. Cela implique en conséquence qu'il est difficile avec
un effet fixe de considérer qu’une variable en particulier aurait un effet sur le taux net

de migration normalisé.

4. Discussion

Ce chapitre avait pour objet de déterminer si I'offre de soins a une incidence sur
la territorialisation de la demande issue des retraités en France. Autrement dit, dans
les stratégies de localisation des retraités, si la littérature déterminait que I'accés aux
ameénités locales est déterminant, il n'y avait pas, a notre connaissance, d’étude se
penchant sur I'éventuel rble des services de soins. Ce dernier était en effet seulement

évoqué. A cette question de recherche originale, s’ajoute une méthodologie singuliére

144 1] convient de rappeler que le passage a la retraite représente une perte de revenus.
145 Ces précédents résultats ne sont toutefois pas confirmés par le modele SDEM.
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pour ce qui est des mobilités résidentielles des retraités : 'usage de panels spatiaux a
I'échelle macroéconomique. Le caractére spatial de ces modéles, et donc la prise en
compte dans le PGD de l'influence des territoires alentours, a permis de déterminer
que l'offre de soins de ville et hospitaliere n'a pas d’association avec le taux de
migration inter-ZEM net des retraités agés de 60 a 74 ans révolus en France
hexagonale, quelle que soit la modélisation envisagée. Ce résultat est donc
particuliéerement robuste. Dans une certaine mesure, 'amélioration de la densité de
soins de ville dans les ZEM alentours pourrait constituer un élément d’attraction pour
une ZEM considérée. Cependant, ce résultat ne se retrouve pas sur 'ensemble des
modeles testés et donc on ne peut pas, en tant que tel, le considérer comme robuste.
Au-dela de ces variables d’intérét, les tests spatiaux permettent de mettre en avant
I'effet endogéne indiquant qu’un taux de migration net positif au sein d’'une ZEM a une
association positive avec ceux des ZEM alentours. Il y a donc des éléments, liés aux
territoires en tant que tels, impliquant que les zones d’immigration s’associent aux
zones d’immigration et que celles d’émigration s’associent également aux zones
d’émigration. Les autres résultats, portant sur les variables de contréle, divergent
toutefois selon que les panels soient a effet fixe ou a effet aléatoire. Ceux des modéles
a effet aléatoire correspondent davantage aux résultats de la littérature, a savoir que
le revenu par unité de consommation au sein d’un territoire est négativement associée
au taux de migration net des retraités, tandis que les associations avec les zones
littorales et la densité de services sont positives.

Plusieurs interprétations peuvent étre retirées. D’abord, la perception de la
gualité de vie conférée par un territoire semble bien davantage passer par son
caractere littoral, et donc probablement touristique, ainsi que son acces aux services
et notamment aux commerces et aux loisirs plutdt que par son offre de soins. En ce
sens, bien que la littérature souléve le besoin de sécurité des retraités vis-a-vis de leur
environnement de vie, besoin au sein duquel ou pourrait intégrer I'accessibilité aux
soins sur son territoire de vie, les résultats ne vont pas dans le sens de I'hypothése
selon laquelle la demande de soins que I'on a étudiée suivrait I'offre. La question de
'évolution du revenu sur le territoire, elle, peut renvoyer au fait qu’'une ZEM qui
s’enrichit peut étre également une ZEM ou les prix du logement augmentent,
expliquant partiellement le résultat descriptif selon lequel les retraités quittent les ZEM

les plus riches.
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Ainsi, dans la mesure ou les retraités ne vont pas vers les soins alors que les
inégalités territoriales dans leur accessibilité augmentent, il convient que les soins
aillent vers les retraités. Si cela ne passe pas par des mécanismes de marché, cela
doit passer par une régulation institutionnelle!*6. Il apparait ici qu’on ne pourrait pas
s’inspirer de I'analyse standard d’économie urbaine en remplagant I'emploi par I'offre
de soins. Donc, une éventuelle régulation du marché pour la réduction des inégalités
territoriales ne passe pas par la demande des retraités4’. On peut toutefois se
demander si cela ne passerait pas par I'offre. En effet, si la demande de soins ne suit
pas loffre, qu'en serait-il de linverse ? Le précédent chapitre concluait que
'augmentation du pourcentage des 75 ans et plus au sein du canton et aux alentours
avait une association positive avec la densité de médecins généralistes. Les variables
explicatives n’étaient cependant pas laguées dans le temps. On ne peut donc rien en
conclure sur le plan de la causalité. De plus, nous ne disposons pas de cette
information a propos des meédecins spécialistes. Chercher a déterminer si les
meédecins se localisent selon les évolutions de la population, et notamment celle des
retraités, constitue donc une perspective de recherche pour savoir si les stratégies de
localisation des praticiens tendraient ou pas a correspondre aux mouvements de la
population ou a les suivre, ce qui serait une maniére de faire coincider I'offre et les
besoins. On peut formuler 'hypothése que si la densité de médecins, et donc l'intensité
concurrentielle, est suffisamment élevée, alors ces derniers se déplaceraient pour aller
vers la demande. Sans cela, la réduction des inégalités territoriales aux soins devrait
alors passer par une regulation institutionnelle contraignant les lieux d’installation des
praticiens!#®, Pour répondre a cette question, une autre perspective de recherche

serait d’étudier simultanément les incidences mutuelles de I'offre et de la demande sur

146 Méme si cela passait par un mécanisme de marché lié a la demande, il faut considérer que la mobilité
n’est pas gratuite et donc qu’adapter ses dépenses de logement et son territoire de vie n’est pas a la
portée de tout le monde (Laferrére, 2006). En ce sens, les personnes précaires pourraient moins migrer
vers une offre de soins abondante que les personnes aisées. Il n’y aurait pas d’égalité des chances
dans l'accessibilité aux soins.

147 En sachant que pour les actifs la localisation résidentielle dépend pour une part importante de
'emploi et qu’ils ont globalement un moindre besoin de soins, I'hypothése selon laquelle eux se
localiseraient en fonction de 'offre de soins alors que les retraités ne le font pas devient trés improbable.
De plus, puisque les retraités se localisent aussi en fonction de leur famille et donc des générations plus
jeunes et actives, cela ne va pas non plus dans le sens ou ils seraient attirés indirectement par les soins.
148 Un mécanisme plus coercitif, celui de la quatrieme année d’internat pour les médecins généralistes,
a dailleurs été récemment introduit (Source : https://www.letudiant.fr/etudes/medecine-sante/la-
guatrieme-annee-d-internat-en-medecine-generale-officialisee.html).
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leurs territorialisations respectives. Cela pourrait notamment passer par une
modélisation en Three Steps Least Squares (Zellner et Theil, 1962).

Au-dela de ces perspectives, ce travail comporte un certain nombre de limites
meéthodologiques. D’abord, le fichier des migrations communales permet de mesurer
les migrants et non les migrations (Donzeau et Pan Ké Shon, 2010). On ne sait pas
combien il y a eu de migrations par personne et s’il y a eu un retour au point de départ
avant le recensement, celui-ci échappe a la comptabilisation des mouvements
migratoires. Cet effet est toutefois limité par le fait que le recensement porte sur le lieu
de résidence antérieur a un an et le lieu de résidence actuel. La migration dans ce
travail est donc légerement sous-estimée. De plus, si les résultats sur I'offre de soins
sont présents dans I'ensemble des modéles, la maniére de mesurer cette offre est
assez imprécise. En effet, aucune information n’est disponible sur la taille des
établissements, les praticiens qui y travaillent ou le temps médical de chaque soignant.
De plus, on ne peut pas exclure totalement I'hypothése selon laquelle 'absence d’effet
associé a l'offre de soins est d0 a une incapacité technique d’identification des effets
car ils peuvent étre tous tres imbriqués. Ensuite, un déterminant important des
mobilités résidentielles n’a pas été mesuré ici : 'immobilier. Une variable mesurant les
loyers et/ou les prix du foncier eut été utile pour le pouvoir explicatif des modeles et
réduirait le probléme de corrélation entre les variables explicatives et le terme d’erreur
des modeles a effet aléatoire. Ce probléme n'est d’ailleurs que partiellement résolu par
les modeles a effet fixe puisque le marché immobilier est trés variable. Enfin, les
résultats dans leur ensemble indiquent pour les variables de contrble que les mesures
des impacts directs et indirects sont sensibles a la forme de modélisation. Les

interprétations a en tirer doivent donc étre formulées avec prudence.
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Annexes

Annexe 4.A : Cartographie des ZEM (2010) de France hexagonale

Légende

Meéditerranée
Atlantique
Bretagne
Manche

Pas littoral

Source : Loi littoral.
Traitement : Auteur.

Annexe 4.B : Liste des équipements issus de la BPE catéqgorisés en variables

Les services considérés sont : Police, Gendarmerie, Bureau de poste, Réseau
spécialisé Pdle Emploi, DGFIP, DRFIP, DDFIP, Réseau proximité Péle Emploi,

Réseau particulier Pble Emploi, Banque, Caisse d'épargne, Pompes funebres,
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Réparation automobile et matériel agricole, Contrdle technique automobile, Location
automobile et utilitaire, Ecole de conduite, Macon, Platrier-peintre, Menuisier
charpentier serrurier, Plombier couvreur chauffagiste, Electricien, Entreprise générale
du batiment, Coiffure, Vétérinaire, Agence de travail temporaire, Agence immobiliere,
Blanchisserie-Teinturerie, Soins de beauté, Hypermarché, Supermarché, Grande
surface de bricolage, Supérette, Epicerie, Boulangerie, Boucherie charcuterie, Produit
surgelé, Poissonnerie, Librairie papeterie journaux, Magasin de vétements, Magasin
d’équipement du foyer, Magasin de chaussures, Magasin électroménager, Magasin
de meubles, Magasin d’art, de sport ou de loisir, Magasin de revétement de mur et de
sol, Droguerie, quincaillerie, bricolage, Parfumerie, Horlogerie et Bijoux, Fleuriste,
Taxi, Bassin de natation, Boulodrome, Tennis, Equipement de cyclisme, Domaine
skiable, Centre équestre, Athlétisme, Terrain de golf, Parcours sportif, Sports de glace,
Plateforme-salle multisport, Salle-terrain de jeux, Terrain de grands jeux, Salle de
combat, Salle non spécialisée, Roller-Skate-Vélo, Sports nautique, Baignade
aménagée, Port de plaisance et mouillage, Boucle de randonnée, Cinéma, Agence de
voyage, Hotel homologué, Camping homologué, Information touristique, Ecole
maternelle, RPI, Ecole élémentaire, Collége, Lycée enseignement général et
technique, Lycée enseignement professionnel, Lycée agricole, SGT, SEP,
STS_CPGE, Formation de santé, Formation commerciale, Autre formation postbac
non universitaire, UFR, Institut universitaire, Ecole d’ingénieur, Enseignement général
supérieur privé, Autre enseignement supérieur, Centre de formation et
d’apprentissage, GRETA, Formation professionnelle continue agricole, Formation aux
métiers du sport, Centre de formation des apprentis agricoles, Autre formation
continue, Résidence universitaire, Restaurant universitaire.

Les établissements hospitaliers considérés sont : Etablissement de santé de
court séjour, Etablissement de santé de moyen séjour, Etablissement de santé de long
séjour, Etablissement psychiatrique avec hébergement, Centre de lutte contre le
cancer, Urgences, Maternité, Centre de santée, Structure psychiatrique ambulatoire,
Centre de médecine préventive, Dialyse, Hospitalisation a domicile.

Les soins de ville considérés sont: Médecin omnipraticien, Spécialiste en
cardiologie, Spécialiste en dermatologie et vénéréologie, Spécialiste en gynécologie,
Spécialiste en gastroentérologie, Spécialiste en psychologie, Spécialiste en
ophtalmologie, Spécialiste en ORL, Spécialiste en pédiatrie, Spécialiste en

pneumologie, Spécialiste en radiologie et imagerie médicale, Spécialiste en
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stomatologie, Chirurgien-dentiste, Infirmier, Masseur-kinésithérapeute, Orthophoniste,
Orthoptiste, Pédicure-podologue, Audio-prothésiste, Ergothérapeute,

Psychomotricien.

Annexe 4.C : Tests spatiaux

C.1: Tests spatiaux pour les modéles a effet fixe

| de Moran 0,0642** | z=15,913
c de Geary 0,9167*** | z=-9,300
Test RLMiag 2,30x109%**
Test RLMerr 2,30x109***
RLMIag - RLMerr 155,617
Test LR semvssac 0,00
Test LR semvsspem 6,77
Test LR sarvsspm 7,31
Test LR sixvssbm 0,11
Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.
Note : * p < 0.1,%* p < 0.05,+*x p < 0.01.

C.2 : Tests spatiaux pour les modéles a effet aléatoire

| de Moran 0,0413*** | z=10,781
c de Geary 0,9413*** | z=-7,253
Test RLMiag 5,42x10%%**
Test RLMerr 5,42)(109***
RLMiag - RLMerr 195,964
Test LR semvssac 46,03***
Test LR semvsspem 49,42***
Test LR sarvssDm 3,57
Test LR sixvssbm 3,16*
Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.
Note : * p < 0.1, p < 0.05,*** p < 0.01.

Annexe 4.D : Résultats sur les modeles avec une matrice spatiale déterminée par

contiguité

D.1: Tests spatiaux pour les modeles a effet fixe

| de Moran 0,2643** | z=10,240
c de Geary 0,6275*** | z=-10,120
Test RLMiag 1,28x1010%**
Test RLMerr 1,28x10Q10%**
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RLMIag - RLMerr 47,38
Test LR semvssac 1,59
Test LR semvssDEM 15,58
Test LR sarvssDM 15,15
Test LR siLxvssbm 0,44

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : * p < 0.1,%* p < 0.05,**x p < 0.01.

D.2 : Modeles a effet fixe — déterminants spatialisés et non spatialisés des évolutions
des taux de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus
en France hexagonale avec une matrice spatiale déterminée par contiguité

| PANEL | SAR | SEM | SAC | SLX | sSDM | SDEM
Coefficients non-spatialisés
8¢me décile des revenus 4x106 4x106 4x106 3x10°6 1x10° 1x10°6 1x106
Lag de la densite¢ de | go4e | 9004 | -0,004% | -0,006% | -0,009% | -0,009%* | -0,009%
services
Lag de la densité
d’établissements -0,001 -0,001 -0,001 0,023 0,064 0,064 0,064
hospitaliers
I&Z%i?lg la densite de soins | 5 514 0,014 0,014 0,009 0,008 0,008 0,008
Coefficients spatialisés
Wi Vi -0,029 -0,683*** -0,025
Wil -0,002 0,061*** -0,021
8éme décile des revenus -7x106 -7x106 -7x106
Lag _ de la densité de 0,008 0,007 0,007
services
Lag de la densité
d’établissements -0,100 -0,100 -0,103
hospitaliers
Lag _de la densité de soins 0,018 0,019 0,019
de ville
Information

N 594 594 594 594 594 594 594
Pseudo R? 0,081 0,078 0,080 0,114 0,0001 0,0001 0,0001

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : * p < 0.1,*x p < 0.05,*** p < 0.01.

D.3 : Impacts directs, indirects et totaux des caractéristiques territoriales sur les taux
de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus en France
hexagonale avec une matrice spatiale déterminée par contiguité sur les modeles a

effet fixe
| SAR | SEM | SAC | sSLX | sbM | SDEM
Impacts directs

8eme décile des revenus 3x10° 3x10° 3x10¢© 1x10°6 1x10°6 1x10°6
Lag de la densité de services -0,004** -0,004** -0,006** -0,009*** -0,009*** -0,009***
Lag ~de la  densité | g4 20,001 0,024 0,064 0,063 0,064
d’établissements hospitaliers
bﬁ‘lg de la densité de soins de | )y, 0,014 0,009 0,008 0,008 0,007
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Impacts indirects

8éme décile des revenus -1x107 3x10° -1x10% -7x10% -7x10% -7x10%

Lag de la densité de services 0,0001 0 0,002 0,008 0,007 0,007

Lag ~de la  densité | . ). 0 -0,010 -0,099 -0,099 -0,102

d’établissements hospitaliers

bﬁ‘lg de la densité de soins de | 5544 0 -0,004 0,018 0,019 0,019

Impacts totaux

8éme décile des revenus 3x10° 3x10° 2x10°% -6x10°6 -6x106 -6x10°6

Lag de la densité de services -0,004** -0,004** -0,003 -0,001 -0,002 -0,002

lag ~de la  densite¢ | ;5 -0,001 0,014 -0,036 -0,035 -0,038

d’établissements hospitaliers

bﬁ‘lg de la densite de soins de | 1, 0,014 0,005 0,026 0,026 0,027
Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,
2019).

Traitement : Auteur.
Note : x p < 0.1,xx p < 0.05,**x p < 0.01.

D.4 : Tests spatiaux pour les modeles a effet aléatoire

| de Moran 0,043*** | z=10,781
c de Geary 0,941** | z=-7,253
Test RLMiag 5,42x10%%**
Test RLMerr 5,42)(109***
RLMiag - RLMerr 195,964
Test LR semvssac 46,03***
Test LR semvsspem 49,42***
Test LR sarvssDM 3,57
Test LR sixvsspowm 3,16*
Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.
Note : * p < 0.1, p < 0.05,*** p < 0.01.

D.5: Modéles a effet aléatoire — déterminants spatialisés et non spatialisés des
évolutions des taux de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74
ans révolus en France hexagonale avec une matrice spatiale déterminée par

contiguité
| PANEL | SAR | SEM | SAC | sSLx | sbM | SDEM
Coefficients non-spatialisés

8eme décile des revenus | -1x10°5%* | -7x10-6%* | -1x105%%* | -7x106%* | -6x10-6%** | -6x106*** | -6x 106+
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche 0,045 | 0,054** | 0,047 | 0,054** [ 0,059** 0,055** 0,056**
Bretagne 0,141** [ 0,108** | 0,140+ | 0,107** | 0,125** | 0,125** | 0,125**
Atlantique 0,193** [ 0,144** | 0,189** | 0,143** | 0,152** | 0,152** | 0,152***
Méditerranée 0,087** [ 0,071*** | 0,086** | 0,068** | 0,088** | 0,086** | 0,086***
Lag de la densité de| gz | o2+ | 0,003 | 0,003% | 0002 | 0002 | 0,002*
services
Lag de la densité
d’établissements 0,0018 0,005 0,017 -0,0003 0,023 0,022 0,023
hospitaliers
(ng?”‘f'lz la densite de soins | 4510 | 0,001 | 0,000% | -0,001 0,004 | -0004 | -0,004
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Coefficients spatialisés

WiVt 1,566*** 1,576*** 0,529***
Wi iU 0,725%** -0,359 0,607**
8°me décile des revenus -0,0001*** | -4x10-5*** | -0,0001***
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche 0,012 0,032 0,041
Bretagne 0,099 0,001 0,094
Atlantique 0,178 0,048 0,184
Méditerranée -0,095 -0,124 -0,017
Lag de la densité de 0,015+ 0.012* 0.017%
services
Lag de la densité
d’établissements -0,279 -0,357 -0,223
hospitaliers
Lag de la densité de soins 0,014 0,008 -0,003
de ville

Information
N 594 594 594 594 594 594 594
Pseudo R? 0,470 0,511 0,470 0,510 0,532 0,531 0,533

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : x p < 0.1,xx p < 0.05,**x p < 0.01.

D.6 : Impacts directs, indirects et totaux des caractéristiques territoriales sur les taux
de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus en France
hexagonale avec une matrice spatiale déterminée par contiguité sur les modeles a

effet aléatoire

SAR | SEM | SAC SLX SDM | SDEM
Impacts directs
Lag du 8°me décile des revenus | -7x106%* [ -1x105%* | -7x10°6%* | -6x10°6%** | -6x1060* | -6x106*+
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche 0,054*** | 0,047** | 0,054** | 0,058** 0,055** 0,056**
Bretagne 0,108** | 0,139** | 0,107** | 0,125 0,124+ 0,125**+
Atlantique 0,144** | 0,188** | 0,143** | 0,152** 0,153*** 0,152%*+
Méditerranée 0,071* | 0,086** | 0,068*** | 0,086*** 0,086*** 0,086***
Lag de la densité de services 0,002*** | 0,003** | 0,003*** | 0,002** 0,002** 0,002**
Lo e A SN 0,005 0017 | -0,0003 | 0,023 0,020 0,023
établissements hospitaliers
b:ﬁg de la densite de soins de | 5507 | 0009+ | -0,001 -0,004 -0,003 -0,004
Impacts indirects
Lag du 8™ décile des revenus | -2x10-5*** | 0 | -2x105*** | -5x105%* | -9x10-5%** | -5x10-5***
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche -0,149%*+ 0 -0,149% 0,012 0,129 0,041
Bretagne -0,299*** 0 -0,293%*+ 0,099 0,141 0,093
Atlantique -0,399*** 0 -0,391 % 0,177 0,271 0,184
Méditerranée -0,196*** 0 -0,187*** -0,094 -0,166 -0,017
Lag de la densité de services -0,007*** 0 -0,007*** 0,015** 0,028 0,017**
Lo ey B SEMSIE 0,015 0 0001 | -0,279 0,730 0,223
établissements hospitaliers
bﬁ‘lg de la densité de soins de | 554 0 0,003 0,014 0,012 -0,003
Impacts totaux
Lag du 82me décile des revenus | -1x10°5%** | -1x10-5** [ -1x105* | -6x105** | -0,0001** | -5x10-5***
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche | -0,095** | 0,047 | -0,095** | 0,070 0,185 | 0,096
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Bretagne -0,101%* | 0,139%* | -0,186"* | 0,224 0,266 0,219

Atlantique -0,255"* | 0,188%* | -0,248"* | 0,329 0,424 0,336

Méditerranée -0,125* | 0,086* | -0,118* | -0,007 -0,080 0,068

Lag de la densité de services | -0,005* | 0,003*** | -0,004** | 0,017** 0,030 0,019+
Lag ~de la  densité | ), 0,017 0,001 -0,256 0,711 -0,201

d’établissements hospitaliers

\';ﬁ‘lg de la densité de soins de | 45, 0,009* 0,002 0,010 0,009 -0,007

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : * p < 0.1,%* p < 0.05,x*x p < 0.01.

Annexe 4.E : Résultats sur les modeéles avec une matrice spatiale déterminée par

distance inverse

E.1 : Modéles a effet fixe — déterminants spatialisés et non spatialisés des évolutions
des taux de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus
en France hexagonale

| PANEL | SAR | SEM | SAC SLX | sSDM | SDEM
Coefficients non-spatialisés
8éme décile des revenus 3x10°6 4x106 3x10°6 3x10°6 3x10° 3x10°6 3x10°6
Lag de la densite de | g4 | _gopas | -0005% | -0,005% | -0,007* | -0,007%* | -0,007**
services
Lag de la densité
d’établissements -0,001 -0,004 0,011 0,010 0,048 0,049 0,049
hospitaliers
gg%ﬁ'lz ladensité de soins | 5 57, 0,013 0,011 0,012 0,003 0,003 0,003
Coefficients spatialisés
Wi Wi 0,535 0,515 0,113
8éme décile des revenus -0,0001 -0,0001 -0,0001
Lag _ de la densité de -0,007 -0,005 -0,006
services
Lag de la densité
d’établissements -0,734 -0,711 -0,721
hospitaliers
Lag _de la densité de soins 0.236* 0.220* 0.228*
de ville
Information

N 594 594 594 594 594 594 594
Pseudo R? 0,081 0,100 0,110 0,111 0,130 0,134 0,129

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : * p < 0.1, p < 0.05,***x p < 0.01.
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E.2 : Impacts directs, indirects et totaux des caractéristiques territoriales sur les taux
de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus en France
hexagonale pour les modeles a effet fixe

| SAR | SEM | SAC | sLX | sbM | SDEM
Impacts directs
8éme décile des revenus 4x10° 3x10° 3x10°6 3x10°6 3x10°6 3x10°
Lag de la densité de services -0,004** -0,005* -0,005* -0,007** -0,007** -0,006**
lag ~de la  densite ) 5, 0,011 0,010 0,048 0,047 0,049
d’établissements hospitaliers
\';ﬁ‘lg de la densité de soins de | ) 5,3 0,011 0,011 0,003 0,003 0,003
Impacts indirects
8eéme décile des revenus 2x10¢ 0 1x107 -6x10° -8x10° -6x10°
Lag de la densité de services -0,002 0 -0,0002 -0,007 -0,007 -0,006
Lag ~de la  densité | g5, 0 00004 | -0734 -0,855 -0,721
d’établissements hospitaliers
\';I‘ﬁg de la densite de soins de |, 7 0 0,0004 | 0,236 0,268 0,227*
Impacts totaux
8eme décile des revenus 6x10¢ 3x10°6 3x10%6 -6x10° -7x10° -6x10°
Lag de la densité de services -0,006 -0,005* -0,005 -0,014 -0,014 -0,013
lag ~de la  densite | ;5o 0,011 0,011 -0,687 -0,808 -0,672
d’établissements hospitaliers
bﬁ‘lg de la densité de soins de | ) 55 0,011 0,012 0,239% 0,272 0,231*

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : * p < 0.1,%* p < 0.05,+*x p < 0.01.

E.3 : Modéles — déterminants spatialisés et non spatialisés des évolutions des taux de
migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus en France
hexagonale avec une matrice spatiale déterminée par distance inverse

| PANEL

SAR |

SEM

|  SAC

SLX

|  sbwm

| SDEM

Coefficients non-spatialisés

Lag du 8™ décile des revenus | -1x105** | -7x100%* | -1x105* | -7x100* [ -6x106** | -6x100* [ -6x106***

ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)

Manche 0,045** 0,054 *** 0,048** 0,054 *** 0,058*** 0,055** 0,056**
Bretagne 0,141*** 0,108*** 0,140*** 0,107*** 0,125%** 0,125*** 0,125***
Atlantique 0,193*** 0,144*** 0,189*** 0,1432*** 0,152%** 0,152*** 0,152***
Méditerranée 0,089*** 0,071%*=* 0,086*** 0,068*** 0,088*** 0,086*** 0,086***
Lag de la densité de services 0,003*** 0,002%** 0,003*** 0,003*** 0,002** 0,002** 0,002**
Ia:a’g de  la  densit 0,018 0,005 0,017 -0,0003 0,023 0,022 0,023
établissements hospitaliers
\';ﬁ‘lge de la densite de soins de | 5 -0,001 0,009+ -0,001 -0,004 -0,004 -0,004
Coefficients spatialisés
Wi Yje 1,566*** 1,576*** 0,529**
Wil 0,725*** -0,359 0,607**
Lag du 8% décile des revenus -0,0001*** -4x10Q5%** -0,0001***
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche 0,012 0,032 0,041
Bretagne 0,099 0,001 0,094
Atlantique 0,178 0,048 0,184
Méditerranée -0,094 -0,124 -0,017
Lag de la densité de services 0,015** 0,012* 0,017*
L e et 0,280 0,357 0,223
établissements hospitaliers
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\I;i?lg de la densité de soins de 0,015 0,008 -0,003
Information

N 594 594 594 594 594 594 594

Pseudo R? 0,470 0,511 0,470 0,510 0,532 0,531 0,533

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : * p < 0.1,%* p < 0.05,**x p < 0.01.

E.4 : Impacts directs, indirects et totaux des caractéristiques territoriales sur les taux
de migration inter-ZEM nets normalisés des retraités de 60 a 74 ans révolus en France

hexagonale
| SAR SEM | SAC SLX | SDM | SDEM
Impacts directs
Lag du 8°me décile des revenus | -7x106%* [ -1x105%* | -7x10°6%* | -6x10°6%* | -6x106x* | -6x106**+
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche 0,054*** 0,048** 0,054*** 0,058** 0,055** 0,056**
Bretagne 0,108*** 0,140*** 0,107*** 0,125*** 0,125*** 0,125***
Atlantique 0,144*** 0,189*** 0,143*** 0,152*** 0,153*** 0,152***
Méditerranée 0,071*** 0,086*** 0,068*** 0,088*** 0,086*** 0,086***
Lag de la densité de services 0,002*** 0,003*** 0,003*** 0,002** 0,002** 0,002**
'afi,g de  la  densite | 55 0017 | -0,0003 | 0,023 0,019 0,023
établissements hospitaliers
bﬁ‘lg de la densité de soins de | 5401 | 0009¢ | -0,001 -0,004 -0,003 -0,004
Impacts indirects
Lag du 82me décile des revenus | 2x105+* | 0 | 2x105%* [ -5x105*** | -9x10% | -5x105%*
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche -0,149%** 0 -0,149*** 0,012 0,129 0,041
Bretagne -0,299%** 0 -0,293*** 0,099 0,141 0,093
Atlantique -0,399*** 0 -0,391*** 0,177 0,271 0,184
Méditerranée -0,196*** 0 -0,187*** -0,095 -0,166 -0,017
Lag de la densité de services -0,007*** 0 -0,007*** 0,015** 0,028 0,017**
tag ~de  la  densite | 45 0 0001 | -0,279 0,731 0,223
d’établissements hospitaliers
bﬁ‘lg de la densité de soins de | 594 0 0,003 0,014 0,012 -0,003
Impacts totaux
Lag du 8¢me décile des revenus | 1x105%* [ -1x10-5** | 1x105* | -6x105%* | -1x10% | -6x105%**
ZEM littorale (Réf : ZEM non-littorale)
Manche -0,095** 0,048*+* -0,095** 0,070 0,184 0,096
Bretagne -0,190*** 0,140*** -0,186*** 0,224 0,266 0,219
Atlantique -0,255*** 0,189*** -0,248*** 0,329 0,424 0,336
Méditerranée -0,124** 0,086*** -0,118** -0,007 -0,080 0,068
Lag de la densité de services -0,044** 0,003*** -0,004** 0,017*** 0,030 0,019***
tag ~ de la densit€ | ;5459 | 0017 0001 | -0256 0,711 0,201
d’établissements hospitaliers
bﬁ‘lg de la densité de soins de | 4 o5, 0,009* 0,002 0,010 0,009 -0,007

Sources : Recensements (2009, 2014, 2019), loi littoral, RFL (2009), Filosofi (2014), BPE (2009, 2014,

2019).
Traitement : Auteur.

Note : x p < 0.1,x* p < 0.05,***x p < 0.01.
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CONCLUSION GENERALE

Cette thése s’est donnée pour objectif d'étudier sous deux angles les
déterminants des inégalités d’accés aux soins en France. D’une part, les deux
premiers chapitres ont cherché a questionner un des indicateurs de ces inégalités-la :
le renoncement aux soins, notamment pour raisons financieres. Pour cela, le premier
chapitre est une revue systématique sur les déterminants du renoncement aux soins
pour raisons financiéres en France, ce qui n'avait pas été fait jusque-la. Ensuite, le
deuxieme chapitre cherche a approfondir un des aspects développés dans le
précédent, celui des difficultés d’interprétation a I'égard des effets de variables socio-
démographiques sur le renoncement aux soins. Le chapitre 2 porte alors sur le sur-
renoncement des femmes par rapport aux hommes — puisqu’au sein des variables
socio-démographiques celui-ci apparait comme le résultat le plus établi — et cherche a
comprendre si les outils de la littérature sur le renoncement aux soins sont suffisants
pour expliquer cet écart genré de renoncement. D’autre part, les deux derniers
chapitres ont étudié un des déterminants de ces mémes inégalités dont I'importance
croit dans le débat public : la dimension géographique. A cet effet, les chapitres 3 et 4
sont des études empiriques qui ont adopté des méthodes négligées dans la littérature
préexistante, a savoir des panels spatialisés d’'un point de vue macroéconomique.
L’originalité de ces méthodes et donc de la maniére dont les questions de ces chapitres
sont posées constitue un approfondissement de I'état des savoirs sur les sujets
concernés. Ces deux chapitres apportent également des éléments de réponse
pouvant guider les politiques publiques portant sur la réduction des inégalités
territoriales d’accessibilité aux soins. En ce sens, le chapitre 3 porte sur la
compréhension des facteurs territoriaux impactant les évolutions des densités de
généralistes au sein de la France hexagonale. Enfin, le chapitre 4 cherche a
déterminer si I'offre de soins peut attirer la demande de soins sous I'angle des mobilités
résidentielles des retraités.

Pour ce qui est de la premiére partie de cette thése, portant sur le renoncement
aux soins, les résultats issus de la revue systématique et de I'étude empirique
indiquent une faible capacité de cette littérature a expliquer les mécanismes induisant
les niveaux d’exposition de certaines sous-populations au renoncement aux soins. Si

I'on sait que les femmes renoncent davantage aux soins que les hommes, le chapitre
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2 a montré qu’il était complexe d’en comprendre les raisons. D’abord, les variables
usuellement utilisées pour étudier le renoncement aux soins n’ont qu’un faible pouvoir
explicatif de ces inégalités de genre. De plus, dans I'état actuel des connaissances, il
est difficile de déméler la relation entre la santé et le renoncement aux soins. En ce
sens, les études empiriques n’explicitent pas si les individus renoncent aux soins parce
gu’ils sont en mauvaise santé, s'’ils sont en mauvaise santé parce qu’ils renoncent aux
soins, ou les deux a la fois. On peut formuler I'hypothése que cette derniére option est
la plus probable mais la littérature étudiée n’apporte pas de réponse claire a ce propos.
Cela constitue une perspective de recherche.

La mise en perspective des limites précédemment développées avec la grille
de lecture présentée en introduction générale permet d’entamer une démarche
récapitulative sur la compréhension du processus déterminant I'accés aux soins
(Figure 5.1). L'introduction générale indiquait que le fondement de la compréhension
du processus d’accés aux soins repose sur l'identification du besoin de soins et sur
les barriéres a cet accés. Ainsi, le fait d’enclencher un épisode de soins, d’y accéder
réellement, ou pas repose sur des conditions en amont et en aval de cette
identification. En effet, identifier un besoin de soins suppose préalablement de
conscientiser un probléme/enjeu de santé et d’estimer que ce dernier nécessite des
soins, en accord avec ses préférences. Le fait de ne pas identifier de probléme/enjeu
de santé peut étre di tout simplement a I'inexistence d’un probléme, a l'indifférence
vis-a-vis de celui-ci résultant de préférences individuelles n’allant pas dans le sens de
la santé, ou encore de I'inconscience d’'un probléme/enjeu. Cette inconscience passe
soit par un manque de littératie, soit par des représentations issues de son groupe
social, ou encore a cause du déni vis-a-vis de son propre état de santé. On se retrouve
alors dans une situation de simple non-recours aux soins qui peut donc étre due a un
ensemble de facteurs venant d’étre évoqués. Dans l'autre cas ou le probléme/enjeu
est identifié, le fait de considérer que les soins doivent y répondre suppose d’avoir une
confiance suffisante dans le systeme de soins et/ou les professionnels de santé
auxquels lindividu est confronté pour consentir aux soins. Ne pas avoir de
représentations négatives a ce méme propos renvoie alors aux préférences
individuelles portant sur les soins, qui pourraient générer en ce cas de la peur et une
volonté d’éviter des soins (pour des raisons psycho-sociales). Mais dés lors que ces
conditions nécessaires a l'identification du besoin de soins ont été réunies, elles ne

sauraient néanmoins se montrer suffisantes pour assurer qu’'un individu puisse
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entamer son épisode de soins. Il est nécessaire que celui-ci soit en mesure de
surmonter toutes les contraintes s’exergant contre ce besoin d’accés aux soins, que
ces contraintes soient territoriales, financieres, sociales ou organisationnelles. En ce
sens, pouvoir recourir aux soins suppose a la fois d’en avoir la capacité financiére, de
pouvoir accéder physiquement a des professionnels de santé disponibles, de ne pas
subir de discriminations de la part des professionnels qui refuseraient de prodiguer
des soins et d’étre confronté a une prise en charge suffisamment commode pour étre
en capacité de prendre un rendez-vous répondant a ses besoins spécifiques. Le fait
de ne pas pouvoir surmonter toutes ces contraintes conduit a une pluralité de formes

de renoncement aux soins (ou de besoins de soins non-satisfaits).

Figure 5.1 : Représentation du processus d’accés aux soins
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Traitement : Auteur.

Ces considérations font encore davantage émerger la pluralité des indicateurs
ayant trait a 'acces aux soins. Il y a différents types de renoncements, différents types
de besoins de soins non-satisfaits4? et différentes raisons pouvant pousser au recours

aux soins. Une évaluation empirique se doit alors de considérer cette pluralité, soit en

149 Encore une fois, une ambiguité demeure sur le fait que ces deux expressions soient équivalentes.
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discutant le fait qu’'un seul de ces indicateurs a été pris en compte, soit en mettant en
place une stratégie empirique considérant leurs différences et leurs complémentarités.
Ainsi, un indicateur subjectif tel que le renoncement aux soins n’apporte pas les
mémes informations qu’'une mesure de besoins de soins médicalement identifiés
(donc une mesure plus objective) et qui n’ont pas donné lieu par la suite au suivi d’'un
traitement, ce qu’on pourrait considérer comme un abandon de soins. Une perspective
de recherche portant sur 'accés aux soins pourrait étre de comparer les déterminants
des inégalités d’acceés aux soins selon les indicateurs considérés. Dans le méme
temps, une évaluation empirigue nécessite la prise en compte de toutes les
dimensions de I'accés aux soins telles qu’elles ont été définies. |l s’agit d’essayer de
comprendre la propension & accéder aux soins par les préférences individuelles, les
représentations du systéme sanitaire, I'état de santé, I'accessibilité physique et la
disponibilité des soins, la capacité financiere, les représentations sociales et la
commodité de prise en charge des patients. Ces dimensions représentent cependant
des variables latentes ayant besoin d’étre représentées par des variables manifestes
constituant des proxys. La constitution d’'une enquéte ayant notamment pour objectif
de s’attacher a I'accés aux soins se devrait alors de faire attention a introduire dans
son questionnaire des éléments permettant de constituer des variables manifestes
pour toutes les variables latentes identifiées.

En outre, a propos de la seconde partie de ce travail doctoral, les résultats du
chapitre 3 indiquent une tendance nette au regroupement des différentes offres de
soins a I'échelle cantonale. On observe également une force d’attraction des médecins
généralistes de la part de cantons qui ont vu leur offre de services augmenter. Il en
résulte a propos de la localisation des généralistes une importance plus marquée de
la qualité de vie associé aux aménités territoriales plutét qu’a des effets de
concurrence territoriale entre médecins. En I'état, on ne peut donc pas compter sur un
effet de marché pour que les médecins se répartissent de maniere plus uniforme sur
le territoire. Les résultats du chapitre 4 n’ont, quant a eux, pas distingué I'offre de soins
comme un facteur d’attraction pour les mobilités résidentielles des retraités en France
hexagonale. Soit cet effet n’existe réellement pas, soit les facteurs explicatifs associés
aux territoires des mobilités résidentielles sont tellement imbriqués qu'on ne peut
distinguer ce qui reléverait des soins. Au plus, cet effet serait tout a fait marginal. On
ne peut donc pas affirmer, contrairement a ce qu’on pouvait parfois trouver comme

hypothése au sein de la littérature, que les retraités (et probablement 'ensemble de la

-180 -



population) se localise en partie en fonction de l'offre de soins. L’offre ne suit
vraisemblablement pas la demande.

Quelles conclusions politiques en tirer ? Différentes pistes de solutions aux
inégalités territoriales d’accessibilité aux soins et aux déserts médicaux ont été
envisagées ou expérimentées en France et font écho aux précédents résultats®C. Une
premiére option serait d’'augmenter le nombre de professionnels de santé qui sont en
exercice (Lucas-Gabrielli et al., 2016). |l s’agirait également d’améliorer I'attractivité
pour les étudiants de la médecine générale par rapport aux différentes pratiques
spécialisées (Descours, 2003). C’est un objet essentiel de la loi de transformation du
systéme de santé (2019a). L’émergence de nouvelles professions sanitaires de niveau
intermédiaire, telles que les Infirmiers en Pratique Avancée (IPA), va également dans
ce sens de 'augmentation du temps médical (Luan et al., 2013). C’est toutefois une
solution dont les effets ne peuvent étre nationalement immeédiats étant donnée la durée
des études de médecine. Pour répondre a cette difficulté nationale, on pourrait alors
continuer de recourir a I'immigration de médecins étrangers (Huguier et Romestaing,
2014). De plus, cette option est colteuse pour le systéme de soins du fait des
mécanismes d’augmentation de la demande induite par 'augmentation de I'offre de
soins (Bardey, 2002). Enfin, une augmentation de I'offre de soins ne donne pas
I'assurance d’une répartition égalitaire de celle-ci. On peut songer que I'augmentation
de l'intensité concurrentielle conduirait, par mécanisme de marché, certains praticiens
a s’installer dans des zones a faible densité médicale. Cela laisse toutefois une
incertitude quant a l'intensité de I'efficacité des mécanismes de marché a ce propos.
Les résultats du chapitre 3 ne vont pas dans ce sens, mais on peut penser que c’est
justement parce que lintensité concurrentielle est trop faible. Dans la méme idée
d’améliorer la disponibilité médicale, les établissements comme les Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles (MSP), les centres de santé ou les hépitaux de proximité sont
des formes d’établissement dont on peut piloter institutionnellement I'implémentation
et qui ont montré une certaine efficacité pour attirer des praticiens dans des zones
sous-dotees (Chevillard et al., 2013 ; Chevillard et Mousques, 2020 ; Dalloz, 2016).

Ensuite, différentes pistes d’incitations a I'installation dans les zones déficitaires
peuvent étre envisagées. D’abord, des incitations financiéres ont été utilisées via des

exonérations d’'impdts pour les jeunes médecins (Concastie, 2017) et le financement

150 D’autres options que celles qui vont étre évoquées, telles que la télémédecine, sont envisagées mais
n’entrent pas en lien avec les résultats présentés dans les chapitres 3 et 4.
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partiel des études ou des aides forfaitaires de I'’Assurance Maladie pour les personnes
s’engageant a exercer en zone déficitaire (Barnay et al., 2007). Cependant, les effets
de ces incitations ont été évalués comme peu probants (Cardoux et Daudigny, 2017 ;
Munck et al., 2015). D’autres incitations locales a caractére non-financier ont pu viser
a promouvoir des territoires par des communications auprés des futurs praticiens,
dans une logique s’approchant du marketing (Lecoq, 2015 ; Roberdeau, 2013). Le
chapitre 3 montre cependant que les généralistes sont attirés par des services.
Entreprendre une politique d’aménagement du territoire visant a remettre des services
publics dans des territoires sous-dotés et a attirer des activités de services prives
améliorerait la qualité de vie sur ces territoires. Cela devrait donc attirer des médecins
mais, la aussi, cette option ne permet pas d’avoir de certitudes quant aux résultats
obtenus.

Les résultats du chapitre 4 indiguent que, vraisemblablement, la population ne
suit pas les mouvements de l'offre de soins. Cette thése n’apporte pas de réponse
quant a I'inverse. Déterminer si les médecins suivent les mouvements de la population
constitue en ce sens une autre perspective de recherche que celles précédemment
soulevées. Si tel devait ne pas étre le cas et puisque les résultats attendus des
mesures incitatives sont incertains, une autre option a envisager serait de nature
coercitive. Il pourrait s’agir de définir un nombre de praticiens par zone et par spécialité
selon les besoins de la population (Castaigne et Lasnier, 2017 ; Maurey et Longeot,
2020). Cela reviendrait toutefois a remettre en cause la liberté d’installation des
professionnels de santé libéraux!®t, ce qui pourrait étre difficile a assumer
politiquement tant les réticences du corps médical sont fortes a ce propos®2. Une autre
option, peut-étre plus acceptable par les praticiens, serait de conditionner le
conventionnement des meédecins a la densité médicale de leur territoire d’activité
(Maurey et Longeot, 2020). Concrétement, ’Assurance Maladie ne conventionnerait
en secteurs 1 ou 2 que des praticiens s’installant dans des zones n’étant pas en sur-
densité ou au sein desquelles un départ a la retraite devrait étre remplacé, ou
s’engageant a exercer en partie dans des zones sous-denses. Les autres devraient

appliguer des tarifs médicaux excluant une population modeste de leur patientéle.

151 C’est déja le cas pour les infirmiers libéraux (Source :
https://sante.lefigaro.fr/actualite/2009/04/17/9504-liberte-dinstallation-infirmieres-desormais-limitee,
consulté le 20/10/2023).

152 Sources : https://www.huffingtonpost.fr/politique/article/malgre-les-deserts-medicaux-la-liberte-d-
installation-des-medecins-ne-sera-pas-encadree_219068.html, consulté le 08/10/2023.
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Cette solution peut toutefois laisser interrogatif. D’abord, puisqu’il s’agit aussi de gérer
une pénurie d’offre de soins, cela laisse peu de place aux zones sur-dotées. Ensuite,
récemment, des médecins généralistes insatisfaits des tarifs de conventionnement de
I'’Assurance Maladie menacaient de se déconventionner?®3, Il y a aussi une part des
praticiens qui ne cherche pas a avoir dans sa patientele des personnes aux revenus
modestes, voire précaires, comme le montre les pratiques de refus de soins que
subissaient un certain nombre de patients bénéficiant de la CMU-c (Despres, 2021).
Quel serait alors I'effet d'une menace de non-conventionnement pour certains des
praticiens qui ne préferent pas s’installer dans des zones sous-denses, généralement
périphériques ou rurales ?

Au global, aucune solution aux inégalités territoriales de santé ne semble
immédiate. Etant donnée leur baisse ces derniéres années, 'augmentation du nombre
de médecins généralistes semble au moins nécessaire. Pour le reste, les mesures
incitatives et coercitives représentent toutes des inconvénients. Des mécanismes
revenant sur la liberté d’installation des praticiens pourraient étre efficaces pour la
réduction des inégalités territoriales d’accessibilité aux soins mais semblent
politiquement difficiles a appliquer. Parmi les mesures incitatives, celles visant a
améliorer la qualité de vie des praticiens apparaissent comme des pistes plus viables
que celles visant a jouer sur la concurrence selon les résultats du chapitre 3*°4. Cela
passerait donc par des politiques d’aménagement du territoire portant sur
'implémentation en zones sous-denses d’établissements tels que les MSP ou les
hépitaux de proximité. Cela supposerait aussi une vision de 'aménagement territorial
plus large, ne portant donc pas que sur les établissements de santé, basée notamment
sur 'implémentation de services publics au sein de territoires ou les aménités locales

semblent insuffisantes pour les médecins.

153 Source:  https://lwww.bfmtv.com/economie/economie-social/france/tout-comprendre-pourquoi-
certains-medecins-veulent-ils-se-deconventionner_AV-202303100041.html, consulté le 08/10/2023.
154 Ceux-ci sont toutefois a relativiser puisqu’ils ne portent pas sur les médecins spécialistes, ce qui
pourrait étre une autre étude.
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Titre : Quatre essais sur les déterminants des inégalités d’accés aux soins en France

Résumé : Réduire les inégalités sociales de santé suppose notamment de faire en sorte que
chacun puisse disposer de soins selon sa volonté et ses besoins. De nombreux travaux ont
cherché a établir les dimensions déterminant 'accés aux soins. Parmi ces différents facteurs, deux
ont une importance particuliére au sein du calendrier législatif et les débats publics francais : les
barriéres financiéres et géographiques. Ainsi, deux expressions a ce propos ont une résonnance
collective particuliére : le « renoncement aux soins » et les « déserts médicaux ». L'objet de cette
thése est donc d’'orienter I'étude des inégalités d’accés aux soins autour de ces deux notions. Le
premier chapitre est une revue systématique sur les déterminants du renoncement aux soins pour
raisons financieres en France. Le deuxiéme chapitre est une étude quantitative cherchant a
comprendre le sur-renoncement aux soins des femmes par rapport aux hommes en France. Le
troisitme chapitre étudie a l'aide d’économétrie spatiale les évolutions de la localisation des
médecins généralistes en France. Le dernier chapitre s’interroge sur I'éventuelle incidence de
I'offre de soins sur les mobilités résidentielles des retraités. Les résultats des deux premiers
chapitres indiquent que les dimensions déterminant le renoncement aux soins ne sont que
partiellement comprises et qu’il en résulte des difficultés interprétatives quant au réle des
caractéristiques socio-démographiques dans la construction des inégalités de renoncement aux
soins. Les résultats des deux derniers chapitres soulignent que les médecins généralistes ont une
tendance nette a se regrouper avec d’autres types de soins, ce qui généere une polarisation de ces
derniers, et que les retraités n’ont pas tendance a suivre les évolutions de I'offre de soins. Sur ces
cas-la, il napparait pas de tendance du marché a la réduction des inégalités territoriales
d’accessibilité aux soins. Cela pourrait induire la nécessité d’'une régulation publique en la matiére.

Mots clés : Acces aux soins, inégalités, renoncement aux soins, accessibilité territoriale, France.

Title: Four essays of the determinants of inequalities in access to healthcare in France

Abstract: Reducing social inequalities in health means ensuring that everyone has access to
healthcare according to their wishes and needs. Numerous studies have focused on the factors
that determine access to healthcare. Among these various factors, two of them have a huge
importance in the French legislative agenda and public debate: financial and geographical barriers.
In this respect, two expressions have a particular collective impact: "foregone healthcare " and
"medical deserts". The aim of this thesis is therefore to focus the study of inequalities in access to
healthcare on these two notions. The first chapter is a systematic review of the determinants of
forgoing healthcare for financial reasons in France. The second chapter is a quantitative study that
seeks to understand why women are more likely than men to forego healthcare in France. The third
chapter uses spatial econometrics to study changes in the location of general practitioners in
France. The final chapter examines the potential impact of healthcare supply on the residential
mobility of retired people. The results of the first two chapters indicate that the dimensions
determining the foregone healthcare are only partially understood, resulting in interpretative
difficulties regarding the role of socio-demographic characteristics in the construction of inequalities
in foregone healthcare. The results of the last two chapters highlight that general practitioners have
a clear tendency to group together with other types of healthcare, generating a polarization of the
latter, and that retired people do not tend to follow changes in healthcare supply. In these cases,
there is no apparent market trend to reduce territorial inequalities in access to healthcare. This
could suggest the need for public regulation in this respect.
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