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Logiques de recours aux soins

des consultants de centres de soins gratuits
Enquéte Précalog 1999-2000

Marc Collet (DREES), Georges Menahem, Hervé Picard
Marc Collet et Hervé Picard travaillaient & I'IRDES au moment de I'enquéte.

Une personne sur deux en situation de précarité déclare avoir souffert de douleurs
difficiles a supporter dans I'année précédant I'enquéte. Pourtant, plus de la moitié
d’entre elles renoncent ou retardent le moment de se faire soigner. Tout se passe
comme si certaines étaient réticentes aux soins médicaux : elles different en effet le
moment de consulter ou n'y recourent que ponctuellement, alors que d’autres n’ob-
servent pas les traitements qui leur ont été prescrits ou vont méme jusqu’d refuser de
soigner leurs troubles de santé. Pourquoi de telles résistances ou refus 2 Sans répondre
complétement & cette question, notre enquéte montre I'importance des rapports
la santé et le caractére déterminant des trajectoires particulierement difficiles aux-
quelles les patients en situation précaire ont pu étre confrontés (problémes familiaux
graves dans la jeunesse, chédmage prolongé, etc.).

Cette nouvelle exploration de I'enquéte menée en 1999/2000 auprés de personnes
consultant dans des centres de soins gratuits permet d'analyser la diversité des logi-
ques de recours aux soins d'individus en situation de précarité. Elle compléete la toute
récente étude présentée par Médecins du monde en portant un autre regard sur un
échantillon plus large.

Caractérisation des logiques de recours aux soins
observées chez les consultants de centres de soins gratuits

Logique d'adhésion Logique de résistance ala | Logique de refus
aux soins médicaux démarche de soins de soins
Recours Faible renon- Difficultés Difficultés |Fort renoncement
aux soins sans cement aux A initier une a suivre au recours
grande difficulté| soins en dépit démarche une et au suivi
financiere de confraintes de soins prescription médical
(34%) financieres (13%) (24%) médicale (8%) (21%)

Médicalisation )
Recours  |Recours direct

d'une douleur ou de Recours direct el Cer o Non-recours
X . différe ou difféeré
symptémes récents
Observance des
on s Non-observance
derniéres prescriptions N Observance | Observance
o Observance compléte . . ou observance
(médicaments, examens compléte partielle N .
. ) frés partielle
complémentaires)
Déclaration de
Renoncement ) renoncements Entrave Pas d’entrave | Forte entrave
. . . Pas d'entrave ) o o o
déclaré a des soins s aux soins, financiere financiere financiere
" s financiere . . . . . .
pour raisons financieres notamment déclarée déclarée déclarée
bucco-dentaires

Source : IRDES, Enquéte Précalog 1999-2000

Note de lecture : Larépartition entre les différentes logiques de recours aux soins est relative au
sous-échantillon que nous avons pu observer. Elle n'est donc pas représentative de la diversité
des comportements de I'ensemble de la population précaire.
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Logiques de recours aux soins des consultants de centres de soins gratuits

Le dernier rapport de Médecins du
monde (2006) souligne les freins a Iac-
ces aux soins et les particularites des
souffrances des patients demunis soignes
par ses centres en France. Il révele no-
tamment que ces patients présentent des
pathologies non specifiques mais « ag-
gravées par les conditions de vie ou les
retards d’acces aux soins ». L’enquéte
Precalog', réalisée en 1999-2000 par
I'IRDES’, concerne une population plus
représentative de la diversite des situa-
tions de précarité que celle de Médecins
du monde : outre les ¢trangers réecem-
ment arrivés en France, elle inclut des
SDF, des méres seules, des chomeurs de
longue durée, des ¢tudiants, etc. (cf. en-
cadré p. 3). Plus ancienne de cinq ans, et
donc antérieure a la mise en place de la
CMU, elle met en évidence des proble-

I L'enquéte Précalog a été conduite dans 80
centres de soins gratuits, 590 consultants ont
répondu au questionnaire (cf. encadré p. 5).

2 Al'époque de I'enquéte, I'IRDES s'appelait le
CREDES.

mes de sant¢ et des rapports au systeme
de soins similaires et apporte un eclairage
supplémentaire sur les particularites des
démarches de soins de ces personnes en
situation précaire (Collet er a/., 2006a).
Pour comprendre leurs reactions face a
’apparition de symptomes, nous décri-
rons brievement leurs comportements
de sant¢ et attitudes a I’¢gard des soins,
puis nous montrerons quelles sont leurs
logiques schematiques de prise en charge
des problemes de santé¢ et chercherons a

en comprendre la genese.

Les rapports aux soins et a
la santé des consultants de
centres de soins gratuits

\

A travers les parcours et expériences de
la précarite, les comportements et re-
présentations du corps, de la maladie,
des soins ou encore des institutions so-

ciomedicales peuvent se trouver profon-

Réactions a un épisode douloureux

des consultants de centres de soins gratuits

Groupe 4
(recours différé)

Groupe 3
(recours direct)

+133

Recours

+10

Pas d'attente

Groupe 2
(recours en seconde intention)

Autosoin puis recours
+18

Autosoin :non
Attente puis reco@
+19

\‘ ucune réaction déclarée

puis autosoin puis recours

Attente uniquemen
+67

Groupe 0

(réaction minimaliste)
o Attente

oPas de recours

Attente puis autosoin
+28

Groupe 1
(prise en charge seul)

ent autosoin

o Autosoin : oui

Source : IRDES, Enquéte Précalog 1999-2000

Note de lecture : Cette analyse des correspondances multiples (ACM) porte sur les variables
décrivant les réactions des individus & un épisode douloureux (attente ou non, automédica-
tion ou non, recours ou non & un médecin).

Le plan factoriel (axes horizontal et vertical) résume 84% de I'information individuelle sur la
diversité des logiques de prise en charge du dernier épisode douloureux déclaré. L'axe ho-
rizontal oppose les individus selon qu'ils ont ou non eu recours & un médecin. L'axe vertical
oppose les individus qui ont eu recours a I'automédication a ceux qui se sont contentés d'at-
tendre que la douleur passe. Le nombre de consultants de chaque groupe est indiqué apres
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les intitulés.

dément modifies. Lorsque ces attitudes
s’expriment sous la forme de retard ou
de renoncement a recourir aux soins,
de moindre écoute du corps ou de plus
grandes prises de risque, elles agissent de
maniére interactive sur 1’état de santé et

le degre de precarisation des individus.

Des épisodes douloureux fréquents
ne donnant pas toujours lieu a une
consultation médicale

Parmi les individus ayant consulte dans
un centre de soins gratuits, 55% des
personnes’ ont déclaré « avoir souffert
d’une douleur difficile a supporter au
cours des douze derniers mois », alors
que, au méme moment, ce n’était le cas
que d’une personne sur trois dans un
¢chantillon representatif de la popula-
tion génerale de référence (Barometre
Santé 2000). Une analyse des réactions
a ces épisodes douloureux passés, réa-
lisce a partir de méthodes multivariées
(cf. graphique ci-contre), montre qu’el-
les se partagent en 60 % de consultations
et 40% de non-recours a des soins mé-
dicaux. Plus précisément, 41 % des indi-
vidus déclarent un recours immeédiat aux
soins, 6 % un recours différée (apres une
période d’attente) et 12% un recours
en seconde intention, dans le sens ou ils
ont d’abord tenté de pallier leur douleur
par I'automédication puis, celle-ci se re-
vélant insuffisante, s’en sont finalement
remis a I’avis d’un médecin. A I'oppose,
17% ont prefere prendre en charge seuls
leurs problemes par automeédication tan-
dis que 24 % ont adopté des comporte-

ments passifs d’attente.

Plus que l'intensité ou la durée de
la douleur, une atteinte de la mobilité
inciterait & consulter

L’enquéte Precalog met en évidence une
forte surreprésentation de certains mo-
tifs de recours parmi les consultants de
centres de soins gratuits : troubles psy-
chologiques, toxicomanies, génes de la

mobilite et de la motricité (Collet et al.,

3 Soit 323 des 590 individus interrogés (cf. en-
cadré p. 5).
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Logiques de recours aux soins des consultants de cenfres de soins gratuits

2006a et 2006b). Selon les societes et les
cultures, 'intérét porte aux différents
organes ou parties du corps est plus ou
moins grand (Adam et al., 1994). 1l est
donc intéressant de voir comment les
réactions des patients se modulent en
fonction de la localisation douloureuse
(cf. graphique ci-dessous). En cas de
douleurs au thorax et a la poitrine (pour-
tant géneralement considéerces comme
angoissantes) ou de problemes dentaires
et ORL, ils adoptent le plus souvent des
comportements minimalistes. A I’oppo-
s¢, les douleurs aux membres supérieurs
et inférieurs semblent davantage alarmer
les patients au point qu’ils preferent aller
directement consulter. De méme, face a
des douleurs dorsales ou lombaires, les
individus ont tendance a avoir recours
aux médecins, ces deux phénomenes al-
lant dans le sens de ’hypothese selon la-
quelle plus que I'intensite ou la duree de
la douleur, c’est la perte d’autonomie de
mouvement qui inciterait a prendre en
considération leurs troubles. Les autres
localisations donnent lieu a des réactions
plus nuancées ou hybrides. En particu-
lier, les douleurs « morales » sont sou-
vent subies passivement ou donnent lieu
a un soulagement medicamenteux ponc-
tuel, témoignant d’un certain rejet pour

une prise en charge globale et de fond.

Des inégalités fortes dans le
mode de gestion des maladies

Si la plus forte exposition du corps a
certains troubles peut étre a priori rap-
prochée des conditions de vie souvent
insalubres des individus en situation pre-
caire, elle dépend aussi fortement de
leurs rapports a la santé et au systeme
de soins. Les 24 entretiens approfondis
confirment I’existence de logiques dif-
ferentes de gestion de la maladie tout en
les éclairant. Plus d’un individu sur deux
présente une certaine attention a ses
problemes de santé et manifeste un rap-
port « utilitariste » a son corps. Ceux-la
« gerent » de maniere pragmatique leurs
troubles, méme si la réussite en la ma-
ticre est tres inegale et reflete la preca-
rité de leurs ressources. A Iopposé, les

. . ,
autres personnes interviewées semblent

Questions déconomie delasanté

Caractéristiques des centres de soins gratuits
et des consultants enquétés

80 centres de soins gratuits ont accepté
de participer a I'enquéte

L'enquéte Précalog a été menée en
1999-2000 aupres de 80 centres de soins
gratuits, répartis sur I'ensemble du territoi-
re. Les centres ayant accepté de répon-
dre & I'enquéte présentent des caracté-
ristiques tres diverses, notamment :

-lls sont plutdét de petite taille: 49%
comptent moins de 3 médecins exer-
cant régulierement, 27% ont de 3 a 9
médecins, et 24% en ont 10 ou plus;

- ils sont pour leur majorité organisés sous
une forme associative (45%) ou relevent
d'organisations humanitaires (24%) ou
encore de structures communales ou
de CHRS (20%) et d'hopitaux (11%);

- les centres de soins gratuits sont plus
souvent installés dans les grandes villes :
66% le sont dans des agglomérations
de plus de 80 000 habitants;

- ils sont plus souvent localisés dans le Nord
de la France : 44% sont au Nord de la ré-
gion parisienne contre 39 % au Sud.

Prés de 600 patients ont été enquétés

Au total, 590 patients ont accepté de
participer a l'enquéte. Cette popula-
tion est & dominante masculine (70%)
et plutét jeune (plus de la moitié a moins

de 35 ans). Elle est en majorité d'origine
francaise (52%), alors que pres de 18%
viennent du Maghreb, 16% de régions
d’'Afrique et 7% de pays d’Europe.

En termes de précarité matérielle ou
d'isolement, on retient les caractéristi-
ques suivantes (Collet, 2001) :

- moins de 18% des personnes ont un em-
ploi, stable ou temporaire ;

- seulement 13% déclarent toucher une
retraite ou un salaire déclaré, 36% vi-
vent d'allocations chémage, du RMI,
ou d’autres allocations;

- seulement 26% des personnes vivent
dans leur propre logement, 28% sont
hébergées en institution, 32% sont lo-
gées par des proches et 14% sont sans
domicile fixe;

- 42% des étrangers n'ont pas d'autorisa-
tion de séjour;

-45% des personnes sont couvertes par
la Sécurité sociale et 9% par I'aide mé-
dicale. 40% se déclarent sans protec-
tion sociale et 6% ignorent leur situation
administrative ;

- enfin, 52% personnes vivent totalement
seules (plus des frois quarts étant des
hommes) et 9,5% sont seuls avec leurs
enfants (68% sont des femmes).

Logiques de prise en charge

de la douleur selon sa localisation

Recours en seconde intention

015F
Douleur diffuse
A
0F
Téte, face
A
-015F
-0,30
Prise en charge de |a douleur seul

Dos, rachis
A

MembresAinférieurs
Abdomen, pel\:k/
A

Douleur morale
A

Membres supérieurs  Non pracisé|

Recours direct

Réaction minimaliste

Thorax angine
A

Bouche, dents, gorge
7Y gorg

T T
-0,50 -0,25

Source : IRDES, Enquéte Précalog 1999-2000

T
0 0,25

Note de lecture : Cette analyse factorielle des correspondances (AFC) permet de représen-
ter graphiquement le croisement des quatre principaux modes de prise en charge d'un épi-

sode douloureux selon sa localisation physique.

ap
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Logiques de recours aux soins des consultants de centres de soins gratuits

Comparaison standardisée des degrés

de satisfaction des patients précaires et de la population générale
lors du fraitement médical d'un épisode douloureux

: Population générale

50 %
’ 45%
40 %
30 %
0
20 % 15%
U 8% 8% |
10 %
0 % T T T T
Treés satisfait Plut6t satisfait Plutot pas satisfait Pas du tout satisfait

Source : IRDES, Enquéte Précalog 1999-2000 & INPES Barometre Santé 2000

Note de lecture : Les différences sont significatives a p = 0,05.

I:I Population précaire

largement gouvernées par leur eventuel-
le maladie et par I’angoisse qu’elle ge-
nere. Cette impuissance conjuguce a une
forme de passivité est, le plus souvent, a
relier 4 une méconnaissance et a un éloi-
L. \ .
gnement vis-a-vis du systeme de soins
\ . iy A
et a une incapacité a maitriser des trou-
bles psychosomatiques durables (asthme,
spasmophilie, psoriasis), lesquels sont
associés a des sentiments de culpabilite,
deévalorisation et abattement (Laplantine,
1986), ce qui peut entrainer un déni de

’utilité d’un recours médical.

Une observance inégale des
prescriptions médicamenteuses
et une forte propension a
I'automédication

D’apres I’enquéte par questionnaire,
plus de 80% des personnes ayant eu,
lors de leur derniére consultation mé-
dicale, un traitement a suivre déclarent
Pavoir scrupuleusement respecte. Les
entretiens semi-directifs mettent néan-
moins en évidence des spécificites pro-
pres aux conditions de vie, aux expé-
riences passées ou encore a la perception
de soi et de la médecine qui peuvent pe-
ser sur les attitudes a I’¢gard des medica-
ments. Ainsi, I’instabilité des conditions

de logement — bien plus que I’absence

Questions d'économie delasanté

de protection sociale ou le manque de
ressources économiques — peut consti-
tuer un obstacle a un suivi scrupuleux
des posologies, notamment pour les
traitements de long terme. Cette prio-
rit¢ conférée au présent peut ¢galement
induire chez les individus des attitudes
d’observance limitée de la prescription :
premiere place donnée aux traitements
de la douleur plut6t qu’a ses causes, ar-
rét prémature deés la moindre améliora-
tion de I’état de santé, etc. Enfin, il faut
souligner I'importance des comporte-
ments d’automédication puisque 30%
des sujets ayant declare un épisode dou-
loureux ont répondu avoir eu recours a

de telles pratiques.

Appréhension et méfiance
a l'égard des médecins

Les entretiens recueillis montrent que
les rapports aux personnels de sante
posent parfois probleme, au-dela des
réticences de certains professionnels a
recevoir des patients en situation preécai-
re. De fortes appréhensions a I'idée de
passer devant « les blouses blanches » ou
des sentiments de mefiance a I’égard du
personnel médico-social peuvent étre
responsables de retards importants ou

de renoncements a un recours médica-

a»

lise. Dans I’¢chantillon Précalog, un in-
dividu sur huit declare avoir peur d’aller
chez le médecin. Plus un individu décla-
re de problemes avant 18 ans et plus la

peur du médecin est présente.

A premicre vue, le niveau géneral de sa-
tisfaction des précaires vis-a-vis du traite-
ment d’un épisode douloureux est sem-
blable a celui de la population generale
(77% sont tres satisfaits ou plutot satis-
faits parmi les 590 consultants de cen-
tres de soins gratuits contre 82% dans
I’échantillon issu du barometre santé).
Cependant, une analyse detaillee des re-
ponses (cf. graphique ci-contre) indique
que des logiques de défiance semblent
plus ancrees parmi les populations préca-
risces. Comparativement a la population
generale, a structure d’age et de sexe
comparables, ils expriment moins sou-
vent une totale satisfaction (32 % contre
42% en population genérale) et ils vont
plus frequemment jusqu’a exprimer un
profond meécontentement (15% contre
8%). Les entretiens suggerent néan-
moins que cette méfiance, souvent relice
a leur histoire personnelle, reste en géne-
ral circonscrite a un groupe de soignants

(medecins liberaux et psychiatres notam-

ment).

Trois grandes logiques de
recours aux soins

Grace a une batterie de questions, I’en-
quéte Precalog permet d’avoir une vi-
sion globale des comportements indivi-
duels en matic¢re de soins : renoncement
déclare a des soins, observance des pres-
criptions, réaction a un épisode doulou-
reux, etc. Mais il est difficile de saisir et
comprendre les modes de mobilisation
medicalisee face a des problemes de
santé tant les éléments intervenant dans
ces modes de prise en charge sont nom-
breux, interactifs et imbriqueés: rap-
ports au corps et aux risques, représen-
tations de la maladie et du systeme de
soins, image de soi. Il nous a donc fallu
différencier et décrire au mieux certai-
nes formes caracteristiques de logiques

de recours aux soins des patients precai-
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Logiques de recours aux soins des consultants de cenfres de soins gratuits

res, en analyser les specificites, puis en
chercher les déterminants économiques,

sociaux et psychologiques.

Limites de la méthode de
construction des logiques de
recours aux soins

Une difficulté dans la

construction de notre typologie des at-

importante

titudes a I’¢gard des soins provient de la
grande variabilit¢ des informations in-
dividuelles, tant en quantité qu’en type
d’informations. Il a donc fallu sélection-
ner les individus dont on considere qu’ils
ont une information suffisante, homoge-
ne et comparable pour témoigner d’une
vision globale de leurs logiques de re-
cours aux soins (cf. encadre p. 6); soit
261 des 590 consultants (44 %) ayant
renseigne sur les dimensions jugées fon-
damentales. Cette restriction induit un
biais de sélection : les individus présen-
tant le moins de troubles de santé (ac-
tuellement ou dans le passé proche) sont
les moins susceptibles de fournir des
renseignements sur leurs logiques de re-

cours aux soins.

Autre limite, les consultants de centres
de soins gratuits ne sauraient étre par-
faitement représentatifs de la population
dite « précaire » ; en particulier, les per-

sonnes jugcant inutiles de se soigncr ou
refusant toute relation avec des profes-
sionnels de santé ne viennent pas consul-

ter dans ces structures.

Ainsi, I’analyse multidimensionnelle des
données présentée ci-apres permet cer-
tes d’identifier et de différencier trois
logiques de recours aux soins mais ne se
prétend ni exhaustive ni représentative
de leur repartition reelle au sein de la
population des consultants de centres de
soins gratuits (et, a plus forte raison, de
la population précaire). Nous présen-
tons ci-apres les trois logiques : logiques
d’adhésion aux soins médicaux, logiques
de résistance a la démarche de soins mé-
dicaux, logique de refus des soins me-
dicaux ou de renoncement (cf. tableau

synthetique p. 1).

Logiques d'adhésion aux
soins médicaux

124 individus (47 % du sous-échantillon)
présentent des comportements que nous
qualifions « d’adhésion aux soins meédi-
caux ». Des lors qu’une douleur apparait
ou qu’un probleme medical est detecte,
ils ont tendance a consulter au plus vite
un médecin. Lorsqu’une prescription
leur a éte notifiee, ils disent la respecter
scrupuleusement. Ils adoptent des com-

L'enquéte « Logiques de recours aux
soins des personnes en situation de pré-
carité » de I'IRDES, dite « Précalog» a
été conduite dans 80 centres de soins
gratuits dans toute la France. Dans ces
centres, chaque médecin participant
a inclus les frois premiers patients vus
un jour donné. Le volet social du ques-
tionnaire a été rempli par le personnel
d'accueil, puis le volet médical par le
médecin. Au total, 590 patients adul-
tes ont répondu aux différents pans du
questionnaire.

Une premiéere série de questions per-
met d'évaluer le niveau et les formes
de précarité des consultants selon leurs
ressources économiques et leur situation
sociale. Le questionnaire passe ensuite
en revue une série de points relatifs aux
probléemes vécus dans I'enfance, aux

Source des données : I'enquéte Précalog

accidents graves subis au cours de la
vie et aux comportements vis-a-vis des
soins (retard aux soins, réaction & un épi-
sode douloureux, observance de pres-
criptions médicales...). Enfin, le médecin
recueille des informations quant aux
motifs de recours (diagnostics en clair
et cochés a I'issue de la consultation) et
enfin aux éventuels problemes dentaires
des consultants.

Parallelement, des entretiens qualitatifs
ont été menés aupres de 24 personnes
venues dans des centres de soins gra-
tuits. lls ont pour objet de recueillir des
récits des trajectoires afin de mettre en
relation des événements de vie avec
la perception de la santé et les modes
de recours aux soins, ceci pour mieux
en comprendre la genese et les spéci-
ficités.

Questions déconomie delasanté

ap

portements attentifs aux stimuli corpo-
rels, témoignent d’une propension forte
a médicaliser leurs éventuels troubles de
santé et a considerer les diagnostics et
conseils medicaux comme pertinents. On
peut, pour autant, distinguer deux sous-
groupes : ceux qui ne declarent aucune
entrave financiere a la prise en charge
de leur sante (75 % d’entre eux) et ceux
qui jugent que leur manque de ressour-
ces ¢conomiques a pu porter préjudice a
leurs démarches de soins (plusieurs re-
noncements déclarés, notamment pour

des problemes bucco-dentaires).

Logiques de résistance a la
démarche de soins médicaux

82 individus (32% du sous-échantillon
etudi¢) ont des attitudes ambivalentes a
I'égard du recours et du suivi médical.
Si les consultations médicales et I’ obser-
vance des prescriptions en cas de pro-
blemes de santé ne sont a priori pas re-
jetees, elles ne relevent pas non plus de
comportements automatiques. Ces « lo-
giques de resistance a la demarche de

soins » s’expriment sous deux formes :

- 62 patients (soit 76% d’entre cux)
semblent éprouver des difficultes a ini-
tier une démarche de prise en charge
meédicale lorsqu’ils ressentent des trou-
bles physiques ou psychologiques ; soit
qu’ils la different, soit qu’ils la modu-
lent selon I'intensité ou la localisation
de la douleur. Ils expriment une forte
propension a voiler ou relativiser les
problemes ressentis, quitte a les soula-
ger temporairement en se soignant eux-
mémes, et a repousser les consultations
jusqu’au moment ou « la douleur de-
vient trop intense ». De telles attitudes
s’apparentent a des logiques de report
des soins : un recours médicalisé n’est
envisagé qu’en seconde intention en cas

d’aggravation des troubles.

Les 20 autres patients (soit 24 % d’entre
eux) presentent des difficultés a suivre
une prescription médicale. Lorsqu’ils
se déplacent chez le médecin, c’est da-
vantage pour obtenir un diagnostic ou

se rassurer. Dans une telle démarche,
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Quatre grandes dimensions peuvent
résumer les comportements de recours
aux soins :

- le renoncement & des soins pour rai-
sons financieres,

- le comportement face a un épisode
douloureux ou une maladie décelée
par I'individu (ORL, dermatologie),

- I'observance (prescription de médica-
ments, d’examens complémentaires),
- et la réaction face a un probleme
dentaire (remplacement des denfs
manguantes, propension d aller chez
le dentiste pour soigner des caries ou

metire en place des protheses).

Ces dimensions n'étant pas toutes ren-
seignées pour I'ensemble des individus,
nous avons sélectionné une sous-popu-
lation ayant un niveau d'informations
suffisant et homogéne pour se préter &
une conceptualisation en termes de logi-

Méthode de construction des logiques de recours aux soins

ques de recours aux soins, soif 261 consul-
tants sur les 590 participants a I'enquéte.
Le critere d'inclusion des consultants &
cette analyse (éléments disponibles sur
I'ensemble des dimensions, hormis éven-
tuellement sur la réaction a un proble-
me dentaire) s’est voulu volontairement
drastique afin d’obtfenir des groupes
interprétables et fiables pour se préter
a des modélisations par les méthodes
de régression. Sur cette population et
pour chacune des dimensions, les com-
portements individuels sont caractérisés
de maniére simple en termes d'écart a
« une norme comportementale idéale »
— propension d renoncer ou retarder les
soins. Puis, a I'aide d'une classification
ascendante hiérarchique précédée
d'une analyse des correspondances
multiples, nous obtenons des groupes
homogenes et cohérentfs en terme de
rapport aux soins.

ils ont tendance a déterminer eux-mé-
mes la nécessité ou 'utilite¢ de tel ou
tel traitement. Ils adopteraient ainsi
des logiques de recours ponctuel ou
la consultation serait davantage pergue
comme une source d’informations et
de conseils plutét que comme un en-
gagement réel dans une démarche de
traitement médical de fond.

Logiques de refus des soins médicaux

Enfin, 55 sujets (21% du sous-échan-
tillon) adoptent un recours minimalis-
te aux structures de soins. Les consul-
tations meédicales et 1’observance des
prescriptions éventuelles ne constituent
plus que des démarches tres margina-
les. Méme lors d’un épisode douloureux
juge difficile a supporter, dans plus d’un
cas sur deux ces individus décident de
ne pas consulter et lorsqu’ils le font, les
prescriptions ne sont pas ou que partiel—
lement respectées. La majorite d’entre
eux déclarent par ailleurs avoir dii re-
noncer pour des raisons financicres, au
cours de I'annce, a des soins jugées ne-
cessaires. Les comportements de cette
population se réeferent a une « logique
de refus des soins ou de renoncement ».
Les propos issus des entretiens sugge-
rent que cette logique correspond fre-

quemment a des sentiments de dévalo-

Questions d'économie delasanté

risation et de stigmatisation a I’¢gard de
leur mode de vie ainsi qu’au refus d’une
intrusion extérieure dans leur souffran-
ce (rapport de méfiance ou de défiance a

I’¢gard des structures médico-sociales).

Les déterminants des
logiques de recours aux soins

L’emploi de modeles de regressions lo-
gistiques permet d’approcher, «toutes
choses ¢gales par ailleurs », les détermi-
nants qui restreignent ou encouragent
I’adoption de chacune des trois principa-
les logiques de recours aux soins etudices
(probabilite d’adopter une logique plutot
que les deux autres). Il s’agit notamment
de distinguer les poids relatifs que peu-
vent avoir, outre les caractéristiques so-
ciodemographiques classiques (age, sexe,
nationalite), les conditions de vie objecti-
ves (protection sociale, déficiences éco-
nomiques, instabilité du logement, etc.®)
ou des éléments plus subjectifs expri-
mant des fragilités individuelles face a des
situations difficiles (sentiment d’isole-
ment, probléemes déclarés dans I’enfance,

conduites a risque, appréhension vis-a-vis

4 état de santé du patient n'étant pas médi-
calement mesuré dans cette enquéte, cette
caractéristique a priori importante n'a donc
pas été intégrée aux modeéles.

a»

du médecin, etc.). Le tableau presenté
p. 7 synthetise le poids des differents fac-

teurs significatifs.

Cette approche s’insere dans la recher-
che des déterminants d’une moindre uti-
lisation des structures médicales dans un
cadre de politique sociale : s’agit-il prin-
cipalement des contraintes mateérielles
pesant sur les individus et fondant des
inegalites objectives d’acces aux soins?
S’agit-il des ressources dont disposent ou
non les individus du fait de leurs succes
ou ¢échecs antérieurs ou encore des éve-
nements qu’ils ont pu vivre au cours de
leur enfance (Firdion, 2006 ; Menahem
et al., 1994)? Ou bien le renoncement
s explique-t-il davantage par la structure
de personnalité des individus qui serait
associée a leur situation de précarité ?

Les jeunes sont plus enclins
a refuser les soins

Si

le sexe et la nationalité ne semblent pas

, « toutes choses ¢gales par ailleurs »,
avoir d’influence significative sur la pro-
pension a adopter telle logique plutot
que telle autre, il en va autrement en
ce qui concerne I’age. Les individus de
plus de trente ans sont ainsi nettement
plus enclins a médicaliser leurs troubles
que les autres (probabilite d’appartenir
a ce groupe 1,8 fois plus importante).
A I'opposé, la probabilite de se référer
a des logiques de refus des soins est pres
de trois fois plus importante parmi les

consultants de moins de 30 ans.

Les logiques d’adhésion aux soins
correspondent plus souvent a des
conditions de vie moins dégradées...

La dégradation des conditions de vie
restreint la marge de manceuvre face a
Ioccurrence d’un probleme de santé.
Devant I’oppression matérielle, certains
troubles (souvent juges mineurs ou passa-
gers) revétent une place secondaire dans
Pordre des priorités et peuvent donner
lieu a un report des démarches medica-
les. Le poids des situations de chomage
ou d’instabilite professionnelle concourt

nettement a un ¢loignement du modele
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de «l’adhésion aux soins » (odds-ratio
tres significatif de 0,43) et conduit vers
des comportements meédicaux minima-
listes ou alternatifs. L'importance des
contraintes économiques joue sur les
démarches de soins : face a un manque
de ressources, les personnes vont cher-
cher a réduire la charge financiere lice a
leur sante, soit en renongant ponctuelle-
ment a des soins ou traitements, soit en
différant au maximum les consultations.
Soulignons enfin que si Iabsence de pro-
tection sociale surexpose au risque d’un
fort renoncement aux soins, elle appa-
rait relativement peu explicative des lo-
giques de recours adoptees. Il faut toute-

fois nuancer ce propos par le fait que, vu

laméthodologie d’enquéte, nous n’avons
rencontré que des individus qui connais-
saient la possibilite d’accéder a des soins
gratuitement et sans avoir a faire valoir
leurs droits — ce qui tendrait, en particu-
lier a minimiser I'influence de I’absence
de protection sociale ou encore du man-

que de ressources financieres.

... mais c’est le cumul des

facteurs exogénes et endogénes

de la précarité qui induit des logiques
de « refus des soins »

Lorsque la douleur devient de moins en
moins tolerable, que les troubles per-

sistent, s’aggravent ou génent l'activite

Facteurs significatifs* jouant sur la probabilité d'adopter

telle ou telle logique de recours aux soins (odds-ratios**)

Facteurs significatifs Logique Logique de Logique de
d'adhésion résistance refus

31 ans et plus versus moins de 30 ans 1,81 n.s. 0,38

Aucune protection sociale versus n.s. n.s. 1,65

protection sociale

Sans papier versus situation n.s. n.s. 0,61

administrative réguliere

Sans emploi ou travail au noir versus 0,43 n.s. 2,63

emploi stable

Grande précarité économique versus n.s. 175 n.s.

ressources régulieres

Problemes déclarés dans I'enfance n.s. n.s. 29

versus pas de probléme

Pas d'appréhension a I'égard du n.s. 297 0,35

médecin versus appréhension

Etat de santé estimé mauvais ou 1,28 n.s. n.s.

moyen par I'individu versus bon

Fumeur versus non fumeur 0,8 1,59 0,78

R2 0,13 0,15 0,26

Source : IRDES, Enquéte Précalog 1999-2000

*Seules les variables ayant une influence significative sont mentionnées dans ce tableau. Pour
autant, d'autres variables ont été intégrées aux modeles de régression sans que leur impact
s'avere significatif : le sexe, la nationalité, le type et la taille du centre de soins, la situation &
I'égard du logement, la situation familiale, le niveau de scolarisation, le sentiment d'isolement,
les comportements face a I'alcool et les accidents graves connus au cours de I'existence.

** Chaque odds-ratio représente le risque relatif associé & une variable de relever d'un type
de logique par rapport a la situation de référence, « toutes choses égales par ailleurs » quant
aux autres variables du modele. Un odds-ratio supérieur (respectivement inférieur) a 1 pour
une variable est interprété comme un facteur d'accroissement (respectivement de réduc-
tion) de la propension & adopter la logique de soins étudiée.

La mention « n.s. » signifie que la variable n'est pas significative avec un risque d'erreur de
moins de 10%; un odds-ratio en caractere italique indique une significativité comprise entre
90 et 95% et en caractére normal un risque d'erreur inférieur  5%.

Note de lecture : les 31 ans et plus ont une probabilité d'adopter une « logique d'adhésion »
aux soins de 81% plus élevée que les moins de 30 ans. En revanche, leur probabilité de présen-
ter une logique de refus est 2,6 fois moins importante (1/0,38 = 2,6).

Questions déconomie delasanté

ap

et que I’état de sante devient alarmant,
comment expliquer que, pour certains,
la prise en charge de tels troubles revient
au premier plan des priorités, en dépit
des difficultés matérielles (logiques de
résistance aux soins) ; alors que d’autres
persistent dans le non-recours (logiques
de refus des soins)? C’est tres souvent
le cumul des facteurs exogenes et endo-
genes de la precarite que I'on retrouve
chez de nombreux individus ayant for-
tement tendance a un renoncement iné-
luctable, alors que les individus moins
marques  psychologiquement  finiront
par initier une démarche de soins. Ainsi,
la probabilite de temoigner de compor-
tements attentistes trés marqués est pres
de trois fois supérieure pour les indivi-
dus ayant déclaré au moins deux proble-
mes juveniles. [’adoption d’une logique
de refus des soins s’explique également
par une forte propension a ressentir
des sentiments de menace ou d’anxiété
dans leurs relations avec les médecins.
L’ensemble de ces ¢léments témoigne
d’une trés forte concordance entre les
difficultés a mobiliser les ressources de
protection de soi et un état de détresse,
d’isolement et de manque affectif forte-
ment ancré.

Enfin, on constate que les individus
adoptant des relations actives aux soins
sont davantage enclins a limiter les com-
portements a risque (moins sujets a une
consommation importante de tabac). En
revanche, des attitudes plus attentistes
dans la gestion des troubles sont davan-
tage associces a une moindre attention a
sa sante, ce qui s’incarne egalement dans
des comportements addictifs (fort taba-

gisme).

% 3k %k

Les conditions de vie difficiles des pa-
tients ayantrecours a des centres de soins
gratuits se traduisent par une déclara-
tion plus fréquente d’épisodes doulou-
reux comparativement a la population
generale. Plus fondamentalement, elles
menent a des logiques de recours aux
soins qui different selon les situations,

I’absence d’emploi et le fait d’avoir vecu
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Les propos présentés ici, issus
des entretiens, montrent que
les trois logiques définies selon
notre méthodologie restent tres
théoriques. Prises au cas par
cas, les situations témoignent
de parcours de vie tres divers.

Logique d’adhésion aux soins :
I'exemple de Kadisha

Kadisha est une Marocaine
sans papier de 25 ans. Sans em-
ploi, elle loge chez des amis.
Enceinte de deux mois, elle
vient consulter dans un centre
de Médecins du monde.

Kadisha dit faire fres attention a
sa santé : « La santé, c'est cen-
fral dans la vie. C'est ce qu'il y
a de plus important. La vie c'est
pas un jeu, surtout la santé. »
Elle considére en effet que quel
que soit le type de maladie en
question, il est nécessaire de
consulter un médecin : « Parce
qu'apres les maladies faciles, il y
a des choses graves. Par exem-
ple les angines ¢a fait des mala-
dies graves povur le cceur. »

Mais sa logique est fondée sur
la notion de faute. Elle se sent

en faute si elle est malade et
ne va pas voir le médecin. En-
fant, et encore aujourd’hui, elle
avait I'impression que c'était
de sa faute si elle était ma-
lade : «Je dis toujours: c'est,
c’'est ma faute; pourquoi j'ai
fait ca 2 pourquoi j'ai fait ca g »

Logique de résistance
d la démarche de soins :
I'exemple de Morice

Morice est un Breton de 48 ans.
Au chémage depuis 98, il tra-
vaille au noir. Ses revenus sont
faibles. Il est logé dans un loge-
ment d'un cenfre communal
d'action sociale aprés une cure
de désintoxication alcoolique.
Lors de I'entretien, il exprime
une nette méfiance vis-a-vis
des traitements médicamen-
teux et émet une préférence
pour les médecines tradition-
nelles (plantes, rebouteux...).
II'avoue aussi consulter quand
les choses s'aggravent. «Les
maux de gorge, je les soigne
moi-méme avec du cifron, du
miel. Non! j'aime pas ca. Ca
vaut de loin fous les médica-
ments. Mais si je vois que ca va

pas avec le citron, il est certain
que je vais pas rester plusieurs
jours sans aller consulter un mé-
decin. Je vais attendre 2-3 jours.
Mais si je vois que ¢a passe pas,
ben je me dis qu'ily a peut-étre
qutre chose, un coup de froid,
mettons. Car le chauffage on
le met pas trop dans la maison,
des conneries comme ca. Je
préféere le savoir... »

Logique de refus des soins :
I'exemple de René

René est un Francais de 45 ans
qui touche une pension de per-
sonne handicapée (Cotorep).
[I'n'est pas venu pour consulter
mais pour chercher un colis ali-
mentaire (qu'il a obtenu). Il se
situe plus dans une logique de
refus de la démarche de soins
mais, 1 aussi, pour des raisons
particulieres : « (...) J'ai échap-
pé plusieurs fois & la mort, je me
suis coupé les veines, je me suis
pendu, j'ai avalé des cachets,
quand j'avais des crises je me
suis pendu pour mon ex-fem-
me, j'ai fait des conneries pour
mes enfants quand on me les a
enlevés. »

Extraits de propos issus des entretiens et illustrant les trois logiques de recours aux soins

Son rapport au systeme de soin
est ambivalent. Il est tfreés mé-
fiant : « Les médecins, y en a
qui sont bons, y en a qui sont
cons. Pour moi, ils sont pas tous
les mémes. Mais y en a qui
sont pourris Qussi, qui m'ont mis
dans I'hépital psychiatrique, je
le méritais pas. Ca, c'est des
pourris. Et y en a qui m’ont sorti,
qui étaient bons, qui ont com-
pris que j'étais pas fou. »

Mais cette méfiance n'est pas
la seule raison de son refus de
se faire soigner. Il 'y aussi son
cofté religieux qui lui comman-
de d'accepterladouleur : « La,
si je me suis ouvert la jambe, j'ai
pas été a I'hépital. Je veux pas
voir de docteur, je veux que
ma femme me soigne c’'est
fout. Ma femme ou moi c’est
fout. La on m'a dit que si ca
empire je vais avoir la gangre-
ne. Mais tant que ¢a s’aggrave
pas vraiment je veux rien. Jésus,
lui il a pas crié, j'ai fait comme
lui, moi. Moi je suis a I'image de
Jésus, il sert le monde, je sers le
monde, si je peux aider, j'aide.
Sije peux aimer, j'aime. Sij'aime
pas, bon... c'est tout Iy

des problemes graves durant la jeunesse
etant des facteurs aggravant le renon-
cement ou le report des soins. Nos re-
sultats ne permettent pas de savoir si un
facteur a plus d’influence que les autres.
Mais ils suggerent qu’il est nécessaire
d’adapter les mesures a la diversité des
situations.

Ainsi, la CMU, mise en place tout juste
apres notre enquéte, parait ne pas avoir
tout régle. D’un cote, il semble qu’une
part significative de medecins refuse de
soigner les patients relevant de la CMU ou
de I’AME, fait dénonceé récemment par le
Fonds CMU et confirmé par Medecins du
monde. D’un autre c6t¢, certains patients
en situation précaire different leurs soins
voire y renoncent, souvent en relation a
des parcours de vie particulierement dif-
ficiles. Ceci demontre qu’il y a encore
beaucoup a faire pour ameliorer les mo-
dalites de prise en charge de ces popula-
tions, si nous voulons limiter I'impact des

troubles de santé qui les frappent.

Questions d'économie de lasanté
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