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“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 
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discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances  

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je   

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je   

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
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Liste des abréviations 
 

 

ALD : Affection Longue Durée 

APL : Accessibilité Potentielle Localisée 

C2S : Complémentaire Santé Solidaire (ex CMU-C) 

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

DES : Diplôme d’Etude Supérieure 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

EDI : European Deprivation Index  

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EU-SILC : European-Union-Statistics on Income and Living Conditions 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IRIS : Ilots Regroupés pour l’Information Statistique 

NHIS : National Health Interview Survey 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle  

PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

RIAP : Relevé Individuel d’Activité et de Prescription 

SRCV : Statistique sur les Ressources et Conditions de Vie 

URPS : Union Régionale des Professionnelles de Santé 
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I. Introduction 
 

L’accès au système de soins se démocratise, en France, durant la deuxième moitié du 20ème 

siècle. Les effectifs médicaux augmentent, et la population recourt plus souvent au médecin 

(1,2). Les écarts de recours au médecin généraliste se réduisent entre les différentes 

catégories socio-professionnelles ; en particulier, les agriculteurs, jusqu’alors les moins 

consommateurs de soins, rejoignent le niveau de recours moyen (2). La population est 

couverte par l’Assurance maladie, l’extension du système mutualiste, puis la création de la 

couverture médicale universelle complémentaire (CMU-C) en 2000 qui s’adresse aux 

personnes à faibles ressources financières. 

Néanmoins, les inégalités d’accès aux soins persistent : en témoigne, un gradient social de 

consommation de soins et de participation aux programmes de dépistages dans tous les pays 

de d’Europe et de l’OCDE (3–5). En région ex-Midi-Pyrénées, on observe une diminution 

régulière du recours aux soins de premiers recours et de prévention avec le niveau de 

défavorisation socio-économique. Les personnes vivant dans des zones défavorisées 

recourent moins souvent au médecin généraliste, et pour les femmes moins souvent au 

gynécologue et aux dépistages gynécologiques (6,7). Les difficultés d’accès aux soins se 

traduisent par des recours aux soins insuffisants d’une partie de la population : des non-

recours aux soins, des renoncements aux soins ou encore des reports de soins.  

Les non-recours aux soins se définissent comme les situations de besoin de soins avérés, 

ressentis ou non, mais non satisfaits. Les renoncements aux soins se définissent quant à eux 

comme les situations de besoins de soins ressentis, mais non satisfaits (8). Certains auteurs 

préfèrent à ces deux définitions, une définition unique des besoins de soins non satisfaits. 

Sara Allin propose ainsi cinq catégories de besoins de soins non satisfaits : par choix, par 

non perception du besoin, par obstacle à l’accès aux soins, par inadéquation du traitement 

reçu selon les standards médicaux, et par inadéquation des traitements reçus selon le 

jugement des personnes recevant les soins (9). La mesure de ces besoins de soins non 

satisfaits s’appuie le plus souvent sur des enquêtes déclaratives, et les proportions retrouvées 

varient fortement selon ces enquêtes (10). Selon une étude basée sur les données de 2017 de 

l’enquête Statistiques sur les Ressources et Conditions de Vie (SRCV) menée par l’INSEE, 

84% des personnes de 16 ans ou plus déclaraient avoir eu besoin de voir un médecin au 

cours des douze derniers mois ; et parmi elles, 3,8% déclaraient avoir renoncé à au moins 

un soin sur cette période (11).  
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Il existe de nombreux facteurs associés aux renoncements aux soins. Ces facteurs peuvent 

être propres aux individus, à leur environnement, ou au système de santé. Les personnes 

renonçant aux soins sont notamment plus souvent jeunes et issues de milieux sociaux 

défavorisés (11). Selon les données de 2017 de l’enquête Statistique sur les Ressources et 

Conditions de Vie (SRCV), le risque de déclarer un ou plusieurs renoncements aux soins 

était ainsi multiplié par 1,9 chez les personnes âgées de 16 à 29 ans en comparaison de la 

classe d’âge 30-39 ans, par 1,6 chez les personnes vivant sous le seuil de pauvreté, et par 3 

chez les personnes pauvres en conditions de vie1. Chez ces dernières, vivre dans une zone 

très sous-dotée en médecins généralistes multipliait par 8 le risque de renoncer à des soins.  

Les renoncements et non-recours aux soins sont couteux pour les dépenses publiques. Ils 

sont responsables de recours finalement plus tardifs, pour des pathologies plus évoluées, et 

entrainent l’usage plus fréquents des services d’urgences et des structures de soins non 

programmés (13). Les renoncements et non-recours aux soins ont aussi un coût social : ils 

favorisent la chronicisation de pathologies, leur aggravation, ou la survenue de handicaps ; 

alors que pathologies chroniques et handicaps sont reconnus comme des facteurs de maintien 

dans des situations de précarités (14–16). 

La première définition du recours tardif en santé, proposée dans l’étude The culpability for 

delay in the treatment of cancer (Pack et Gallo, 1938), repose dans un contexte d’oncologie 

sur un critère temporel : le délai de recours aux soins est qualifié de tardif lorsqu’il dépasse 

trois mois après la perception des premiers symptômes (17). D’autres définitions reposent 

sur des critères cliniques ou paracliniques témoignant d’une pathologie évoluée ou d’un 

risque pronostic majoré au moment du diagnostic. Selon la conférence de consensus du 

Forum Nobel de Stockholm de 2009, par exemple, une présentation tardive pour le VIH est 

définie par un taux de CD4 inférieur 350/μL ou une manifestation clinique en lien avec un 

stade SIDA au moment du diagnostic (18). Ces définitions, basées sur des critères objectifs, 

permettent d’étudier le recours tardif de manière reproductible. Toutefois, développées dans 

le cadre spécifique d’une pathologie, elles n’apparaissent pas adaptées à la multitude de 

 

 
1 La pauvreté en conditions de vie est un indicateur de l’INSEE témoignant de difficultés matérielles. 

Un ménage est qualifié de pauvre en conditions de vie selon ses déclarations d’insuffisance de ressources, de 
restrictions en biens de consommation, de difficultés de logement et de retards de paiements (12). L’INSEE 
l’a remplacé depuis 2020 par l’indicateur de privation matérielle et sociale, calculé à partir de l’enquête SRCV. 
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motifs de consultation et problèmes de santé rencontrés dans le cadre des soins de premiers 

recours.  

A l’issue d’une revue narrative de la littérature réalisée pour le D.E.S de médecine générale, 

nous avions proposé de définir comme tardif, « un délai de recours aux soins qui expose au 

risque de ne pas atteindre le meilleur résultat possible en termes de santé ». Cette définition 

est issue de celle de l’accès aux soins optimal proposée par P. Lombrail et énoncée 

initialement en 1993 par la National Academy of Medicine (USA) : « the timely use of 

personal health services to achieve the best possible health outcome » (19,20). 

Les recours tardifs aux soins et les reports de soins sont le plus souvent étudiés en contexte 

hospitalier, et plus rarement en soins primaires. L’association Médecins du Monde, qui 

dispense des soins primaires en France auprès de populations précaires et éloignées du 

système de santé, publie tous les ans un dossier de presse, L’Observatoire de l’accès aux 

droits et aux soins. Elle y présente le niveau de recours tardif constaté dans ses centres de 

santé. Cette proportion connait une augmentation quasi constante depuis les années 2000, 

pour atteindre en 2021 plus de la moitié des consultants des centres de santé de l’association 

en France (21). 

Le phénomène de recours tardif n’a pas été quantifié dans le cadre des soins primaires en 

population générale, et le lien avec les inégalités socio-territoriales est mal connu. Nous 

avons ainsi souhaité nous intéresser au phénomène de recours tardif en médecine générale, 

à travers une enquête menée auprès des médecins généralistes. 

L’objectif principal de cette enquête était de quantifier la fréquence du recours tardif aux 

soins en médecine générale. L’objectif secondaire était d’étudier le lien entre les 

caractéristiques socio-territoriales et le recours tardif aux soins de premier recours. 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

II. Matériel et méthode 
 

1. Protocole de l’étude 
 

Il s’agissait d’une enquête observationnelle transversale quantitative, réalisée via un 

questionnaire auto-administré.    

 

2. Population 
 

La population de l’étude étaient les médecins ayant une activité de médecin généraliste, 

exerçant dans un des départements suivants : Ariège (09), Aude (11), Aveyron (12), Haute-

Garonne (31), Gers (32), Lot (46), Hautes-Pyrénées (65), Tarn (81), Tarn et Garonne (82), 

correspondants aux départements dépendants de l’Université Toulouse – Rangueil.  

Les critères d’inclusion étaient :  

- L’exercice de la médecine générale, en tant que médecin généraliste installé, 

remplaçant ou en tant qu’interne en médecine générale ; 

- L’exercice dans un des départements sus-cités. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- L’exercice exclusif d’une activité autre que la médecine générale (exercice 

exclusif d’une autre spécialité, ou exercice exclusif d’une pratique non 

médicale) ; 

- L’exercice exclusivement hospitalier ou institutionnel (par exemple, en EHPAD, 

PMI, PASS …) ; 

- L’exercice dans un autre département. 

 

3. Recrutement 
 

L’invitation à participer à l’enquête a été adressée par courrier électronique de mars à mai 

2023. La diffusion a été réalisée via : 

- Un réseau personnel et professionnel de médecins généralistes rencontrés au 

cours de la formation (enseignants, maîtres de stage, tuteurs, bouche à oreille), 

ou via contact direct auprès de secrétariats de maisons de santé 

pluriprofessionnelles (MSP). 
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- La mailing-list de l’Union Régionale des Professionnels de Santé de la région 

(URPS) de la région Occitanie ; 

- La mailing-list des médecins du réseau e.CARE, réseau toulousain d’appui au 

parcours de soins de patients en situation de précarité ;  

- Les Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins d’Ariège, du Tarn, du 

Tarn et Garonne, du Gers et de l’Aude, à destination des médecins installés dans 

les départements ou des médecins remplaçants uniquement ; 

- La Gazette des thèses, diffusée auprès des internes en médecine générale inscrits 

à l’Association des Internes de Médecine Générale de Midi-Pyrénées. 

L’email décrivait le contexte de l’enquête et comportait un lien à suivre pour y participer 

(Annexe 1). 

 

4. Déroulement de l’enquête 
 

Un recueil de données était réalisé par les médecins au préalable à la participation au 

questionnaire en ligne. Le recueil de données pouvait se faire sur un à cinq jours de 

consultations consécutifs ou non. Il s’agissait de comptabiliser, pour chaque journée, le 

nombre total de consultations réalisées, et parmi elles le nombre de consultations qu’ils 

jugeaient tardives. Les explications concernant ce recueil de données sont présentées en 

Annexe 2. Un tableur pouvait être imprimé pour faciliter le recueil (Annexe 3). 

 

5. Elaboration du questionnaire 
 

Le questionnaire était divisé en trois parties (questionnaire en Annexe 4) : 

La première partie du questionnaire permettait de s’assurer que les médecins 

correspondaient aux critères d’inclusion de l’étude, et de recueillir des caractéristiques 

démographiques et de pratique les concernant.  

La deuxième partie du questionnaire permettait de renseigner les résultats du recueil de 

données réalisé préalablement (nombre total de consultation et nombres de consultations 

tardives).  

La troisième partie du questionnaire recueillait des données socio-territoriales et de santé :  
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- Adresse du lieu d’exercice du médecin ;  

- Proportion de patients bénéficiant d’une ou plusieurs Affection Longue Durée 

(ALD) parmi la patientèle médecin-traitant ;  

- Proportion de patients bénéficiant de la Complémentaire Santé Solidaire (C2S) 

parmi la patientèle médecin-traitant. 

Une notice explicative décrivait comment retrouver la proportion de patients bénéficiant 

d’une ou plusieurs ALD ou de la C2S parmi la patientèle médecin-traitant (Annexe 5). 

 

6. Variables étudiées 
 
Variable principale  
 
La variable principale était le caractère tardif ou non tardif des consultations réalisées 

par les médecins. Il s’agissait d’une variable qualitative binaire définie par le caractère tardif 

ou non du recours aux soins. Pour répondre à l’objectif principal, nous avons calculé la 

proportion de consultations tardives par rapport au nombre total de consultations. Nous 

avons aussi calculé la proportion de recours tardifs retrouvée par chaque médecin afin de 

présenter la variabilité des proportions retrouvées. 

Variables secondaires 
 

• L’European Deprivation Index (EDI) (22) selon sa version française de 2017,  à 

l’échelle de l’IRIS 2 du lieu d’exercice 

L’EDI est un indicateur écologique reflétant le niveau de défavorisation d’un territoire 

donné. Il tient compte de données objectives comme le niveau de revenu et de données 

déclaratives en lien avec la qualité de vie et les conditions de vie. Il s’appuie sur des données 

de recensements et fiscales collectées par l’INSEE, et sur une enquête par panel menée en 

France (enquête SRCV) déclinée aussi à l’échelle de l’Union Européenne (enquête EU-

SILC). L’EDI était considéré comme un proxy du niveau de défavorisation de la patientèle 

suivie et du niveau de défavorisation en conditions de vie associé au secteur géographique 

du lieu d’exercice.  

 

 
2 IRIS : pour Ilots Regroupés pour l’Information Statistique, correspondant à un découpage du 

territoire par l’INSEE en zones d’environ 2000 habitants cohérentes sur le plan de l’habitat et au niveau socio-
économique. 
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• L’indice Accessibilité Potentielle Localisée au médecin généraliste (APL) (23) selon 

sa version 2021, associé à la commune du lieu d’exercice 

Cet indice reflète l’accessibilité aux soins de médecine générale dans une commune donnée. 

Il tient compte de l’offre de soins de médecine générale selon les données de 

remboursements de l’Assurance maladie, et d’une estimation de la demande de soins selon 

la densité de la population de la commune et de sa structure par âge. Il est exprimé en nombre 

de consultations ou visites de médecine générale accessibles par habitant et par an.  

Pour les analyses descriptives, les indices EDI et APL ont été présentées selon leurs quintiles 

de leurs distributions en métropole. Pour les analyses univariées, les indices EDI et APL ont 

été catégorisés selon les quintiles de leurs distributions dans la population d’étude. Il 

s’agissait de variables qualitatives ordinales.  

 
• La proportion de patients bénéficiant d’une ou plusieurs ALD 

La proportion de patients bénéficiant d’une ou plusieurs ALD, suivis sur l’année en cours 

en tant que médecin traitant et de plus de 7 ans, était obtenue à partir du Relevé Individuel 

d’Activité et de Prescription (RIAP) et sur le site amelipro. Cette proportion était considérée 

comme un proxy de l’état de santé de la patientèle.  

 
• La proportion de patients bénéficiant de la C2S 

La proportion de patients bénéficiant de la C2S suivis sur l’année révolue (2022) en tant que 

médecin traitant était obtenue de même sur le RIAP et sur le site amelipro. Etant parfois 

absente des informations fournies par amelipro pour l’année en cours, le questionnaire 

proposait dans ce cas d’indiquer la proportion de patients bénéficiant de la C2S suivis sur 

l’année 2021. La proportion de patients bénéficiant de la C2S était considérée comme un 

proxy du niveau de pauvreté monétaire de la patientèle. 

Pour les analyses descriptives, les proportions de patients suivis bénéficiant d’une ou 

plusieurs ALD et de la C2S ont été présentées selon des groupes signifiants mais aux 

effectifs de médecins correspondant inégaux (0 à 10% de patients en ALD suivis, 10 à 20% 

etc.). Pour les analyses univariées, les proportions de patients en ALD et bénéficiant de la 

C2S ont été catégorisées selon les quartiles de leurs distributions au sein de la population de 

l’étude.  
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• Le niveau d’urbanisation de la commune d’exercice des médecins 

Pour définir le niveau d’urbanisation, nous avons utilisé la grille communale de densité 

établie par l’INSEE selon sa version publiée en janvier 2023 (24). Cette classification 

distingue sept types de communes selon leur niveau caractéristique de densité de 

peuplement. Nous avons considéré comme relevant d’un exercice en zone urbaine, un 

exercice au sein d’un grand centre urbain, d’un centre urbain intermédiaire, ou d’une 

ceinture urbaine ; d’un exercice en zone semi-rurale, un exercice au sein d’une petite ville 

ou d’un bourg rural ; et d’un exercice en zone rurale, un exercice situé dans une commune 

rurale à habitat dispersé ou dans une commune rurale à habitat très dispersé.    

 

7. Analyses statistiques 
 

Les analyses statistiques ont consisté dans un premier temps en une analyse descriptive des 

caractéristiques de la population d’étude, de la distribution de la variable principale et de 

celles des variables secondaires.  

Des analyses univariées ont ensuite été menées afin de tester l’association entre la variable 

principale et les variables secondaires. Ces analyses ont consisté en des régressions 

logistiques univariées. La littérature suggère l’association importante des conditions de vie 

défavorisées dans le renoncement aux soins, que n’expliqueraient que partiellement les 

difficultés financières (8,11,25,26). Nous avons voulu étudier l’importance de la précarité 

financière (approchée par la C2S), dans le lien entre défavorisation globale (approchée par 

l’EDI) et recours tardif. Pour cela, nous avons réalisé une régression logistique univariée 

entre le niveau d’EDI et le recours tardif, puis multivariée en ajoutant la variable C2S.   

Le risque de première espèce alpha était fixé à 5%. Les calculs statistiques ont été réalisés 

dans un premier temps avec le logiciel Excel® 2016 et les logiciels en ligne BiostaTGV et 

MedCalc, puis avec le logiciel R.  
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8. Ethique et règlementation 
 

Cette étude n’impliquait pas la personne humaine et n’impliquait pas le traitement de 

données de soins. Elle était hors champs de la Loi Jardé, et relevait de la méthodologie de 

référence CNIL MR-004.  

Le projet de thèse a fait l’objet d’une déclaration de conformité au Règlement Général de 

Protection des Données (RGPD), et a été inscrit au Tableau d’Enregistrement Recherche et 

Thèses du DUMG Toulouse en date du 20.01.2023 sous le numéro 2023DTC1 (Annexe 6 : 

Déclaration Conformité CNIL). 

Conformément au RGPD, une information individuelle a été délivrée aux personnes 

participantes et dont les données ont été traitées. 

Les données du questionnaire ont été anonymisées. 
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III. Résultats 
 

1. Réponses au questionnaire 
 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

Nous avons sollicité, avec le concours de l’URPS Occitanie, de certains Conseils 

Départementaux de l’Ordre des Médecins, de la Gazette des thèses et du réseau e.CARE, 

environ 3500 médecins installés, remplaçants ou internes en médecine générale et supposés 

exercer dans un des départements de la région ex-Midi-Pyrénées ou dans le département de 

l’Aude.  

Le questionnaire a été complété par 74 médecins, soit un taux de participation de 2,1%. 

Parmi les 74 réponses au questionnaire, 43 étaient complètes, et 31 étaient incomplètes (voir 

Figure 1). 

Certaines valeurs aberrantes concernant les variables secondaires ont été exclues des 

analyses : 8 pour la variable ALD et la variable C2S et 1 pour la variable APL.  

3500 médecins 
sollicités environ

1171 ouvertures 
du mail (URPS)

229 ouvertures 
du 

questionnaire

74 réponses 
complètes ou 

partielles

43 réponses 
complètes

31 réponses incomplètes :  

- 9 sans adresse du lieu 
d’exercice 

- 26 sans proportion de patients 
en ALD 

- 31 sans proportion de patients 
bénéficiant de la C2S 
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Au total, parmi les 74 réponses au questionnaire, 65 réponses ont été inclues dans les 

analyses recherchant une association entre le recours tardif et la variable EDI ; 64 réponses 

avec la variable APL ; 65 réponses avec le caractère urbain, semi-rural ou rural de la 

commune d’exercice ; 40 réponses avec la variable ALD, et 35 réponses avec la variable 

C2S. 

 

2. Population de l’étude  
 

La proportion de médecins femmes et de médecins hommes était similaire (51,4% de 

femmes et 48,6% d’hommes). La majorité des médecins étaient jeunes : près des deux tiers 

des médecins étaient âgés de moins de 39 ans. Les médecins âgés de 40 à 59 ans 

représentaient moins d’un tiers de la population, et les médecins âgés de plus de 60 ans 

moins de 10% de la population. Les médecins étaient majoritairement de statut libéral, 

représentant un peu moins des deux tiers de la population d’étude, et près d’un tiers des 

médecins étaient des médecins remplaçants ou des internes. La plupart des médecins 

exerçaient dans un cabinet de groupe ou dans une maison de santé pluridisciplinaire (MSP). 

Ils exerçaient en zone urbaine pour 27% d’entre eux, en zone semi-rurale pour 40,5% d’entre 

eux et en zone rurale pour 20,3% d’entre eux. L’information n’était pas connue pour 12,2% 

des médecins. Les médecins exerçaient majoritairement dans des communes ayant une 

relativement bonne accessibilité aux soins : la plupart se répartissaient dans les trois derniers 

quintiles de l’APL selon sa distribution en métropole. Les zones d’exercices étaient 

majoritairement défavorisées selon l’indice l’EDI. 

La proportion de patients suivis bénéficiant d’une ou plusieurs ALD n’était pas connue pour 

plus de 45% des médecins. Les médecins pour lesquels cette information était connue se 

répartissaient en trois groupes homogènes, qui suivaient moins de 20% de patients en ALD 

(majoritairement entre 10 et 20%), entre 20 et 30% de patients en ALD, et entre 30 et 40% 

de patients en ALD. Cette proportion était en moyenne de 23,7% (médiane = 23,5%). 

Concernant la proportion de patients suivis bénéficiant de la C2S, elle n’était pas connue 

pour plus de la moitié des médecins. Lorsque l’information était connue, cette proportion 

était comprise entre 5 et 10% pour près de la moitié des médecins. Elle était en moyenne de 

11,1% (médiane = 8,1%). 

Les caractéristiques de la population d’étude sont détaillées dans le Tableau 1. 

Les distributions des variables secondaires sont présentées en Annexe 8. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude 

 Effectif (N=74) % population  
Caractéristiques démographiques et statut des médecins  
Genre 
    Femmes 
    Hommes 

 
38 
36 

 
51,4 
48,6 

Age 
    25-29 ans 
    30-39 ans 
    40-49 ans 
    50-59 ans 
    60-69 ans 
    70 ans et + 

 
18 
28 
13 
8 
6 
1 

 
24,3 
37,8 
17,6 
10,8 
8,1 
1,4 

Statut des médecins  
    Interne en médecine générale 
    Médecin généraliste libéral 
    Médecin généraliste salarié 
    Médecin remplaçant diplômé 
    Médecin remplaçant non diplômé 
    Pratique mixte, libérale et salariée 

 
4 
48 
4 
7 
9 
2 

 
5,4 
64,9 
5,4 
9,5 
12,2 
2,7 

Caractéristiques du lieu d’exercice et caractéristiques territoriales  
Type de lieu d’exercice 
    Cabinet de groupe     
    Maison de santé pluridisciplinaire 
    Exercice seul en cabinet libéral 
    Autre situation 
    Donnée manquante 

 
34 
31 
6 
3 
0 

 
45,9 
41,9 
8,1 
4,1 
0 

Type de commune d’exercice 
   Urbain 
      Grands centres urbains 
      Centres urbains intermédiaires 
      Ceintures urbaines 
   Semi rural 
      Petites villes 
      Bourgs ruraux 
   Rural 
      Rural à habitat dispersé 
      Rural à habitat très dispersé 
   Donnée manquante 

 
20 
   10 
   6 
   4 
30 
   7 
   23 
15 
   10 
   5 
9 

 
27,0 
   13,5 
   8,1 
   5,4 
40,5 
   9,5 
   31,1 
20,3 
   13,5 
   6,8 
12,2 

Indice APL 2021 (quintiles métropole) 
     1er quintile (0 – 2,051) (moins bonne accessibilité) 
     2ème quintile (2,051 – 2,714)  
     3ème quintile (2,714 – 3,294) 
     4ème quintile (3,294 – 4,017) 
     5ème quintile (4,017 – 15,296) (meilleur accessibilité) 
     Donnée manquante 

 
0 
2 
13 
13 
36 
10 

 
0 
2,7 
17,6 
17,6 
48,6 
13,5 

Indice EDI 2017 (quintiles métropole) 
     1er quintile (le plus favorisé) 
     2ème quintile 
     3ème quintile 
     4ème quintile 
     5ème quintile (le plus défavorisé)  
     Donnée manquante 

 
6 
6 
20 
16 
17 
9 

 
8,1 
8,1 
27,0 
21,6 
23,0 
12,2 

Caractéristiques des patientèles suivies   
Proportion de patients en ALD  
     0% à 10% 
     10% à 20% 
     20% à 30% 
     30% à 40% 
     Donnée manquante ou exclue 

 
3 
11 
13 
13 
34 

 
4,1 
14,9 
17,6 
17,6 
45,9 

Proportion de patients bénéficiant de la C2S 
     0 à 5% 
     5% à 10% 
     10% à 15% 
     Plus de 15% 
     Donnée manquante ou exclue 

 
6 
16 
7 
6 
39 

 
8,1 
21,6 
9,5 
8,1 
52,7 
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3. Quantification de la proportion de consultations tardives 
 

Les médecins ont réalisé au total 5541 consultations sur 243 jours cumulés de participation. 

La durée de participation à l’enquête était en moyenne de 3,2 jours. Ils ont réalisé en 

moyenne 22,8 consultations par jour de participation.  

Sur les 5541 consultations réalisées, 425 consultations étaient jugées tardives par les 

médecins, soit en moyenne 7,7% des consultations. La médiane de la proportion de 

consultations jugées tardives par médecin était de 5,4% (1er quartile = 3,2%, 3ème 

quartile = 11,8%). Un peu plus de 10% des médecins n’ont déclaré aucune consultation 

tardive sur leur période de participation à l’enquête.  

La distribution des pourcentages de consultations tardives retrouvées par médecin est 

présentée Graphique 1. 

 

Figure 1 : Proportions de consultations tardives retrouvées par les médecins 

 

4. Analyses univariées 
 
Les médecins qui exerçaient dans les secteurs les plus défavorisés en conditions de vie 

avaient significativement plus de risque de déclarer des recours tardifs que les 

médecins des secteurs les plus favorisés. Le risque de déclarer des recours tardifs 

apparaissait augmenter selon le niveau de défavorisation approché par l’EDI, hormis pour 

les médecins appartenant au 2ème quintile qui déclaraient significativement moins de recours 

tardifs (Figure 2). 
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Figure 2 : Odds ratios avec intervalles de confiance du recours tardif selon le niveau de 

défavorisation (référence = 1er quintile de l’EDI dans la population d’étude) 

 

Les résultats n’étaient pas significatifs concernant l’association entre recours tardif et 

accessibilité aux soins représentée par l’indice APL.  

Les médecins qui suivaient la plus grande proportion de patients bénéficiant de la C2S 

déclaraient significativement plus de recours tardifs : OR4/1 = 1,5 (IC 95% : 1,1 – 2,2). 

Les médecins appartenant au 3ème quartile pour la variable ALD déclaraient 

significativement plus de recours tardifs que les médecins qui suivaient la moins grande 

proportion de patients en ALD et appartenant au 1er quartile : OR3/1  = 1,8 (IC 95% : 1,3 – 

2,5). Toutefois, les médecins appartenant aux autres quartiles pour la variable ALD ne 

retrouvaient pas une proportion de recours tardifs significativement différente en 

comparaison des médecins du 1er quartile. 

Les médecins exerçant dans une commune rurale ou semi-rurale ne déclaraient pas de 

proportions significativement différentes de recours tardif en comparaison des médecins 

exerçant dans une commune urbaine. Les médecins exerçant dans une commune semi-rurale 

avaient néanmoins tendance à déclarer moins de recours tardifs. 

Les résultats des analyses univariées sont présentés dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 : Recours tardif au médecin généraliste et déterminants socio-territoriaux et de 

santé : régressions logistiques univariées   

Variable 
secondaire 

Caractère tardif de la 
consultation 
Oui                     Non 

OR * IC 95% p-value 

Niveau EDI (IRIS) 
  Quintile 1 46 901 Réf. Réf. Réf. 
  Quintile 2 29 936 0,60 0,38 – 0,97 0,04 
  Quintile 3 101 1082 1,83 1,28 – 2,61 < 0,01 
  Quintile 4 97 864 2,20 1,54 – 3,19 < 0,0001 
  Quintile 5 109 1018 2,10 1,48 – 3,02 < 0,0001 
Niveau APL (commune) 
  Quintile 1 52 705 Réf. Réf. Réf. 
  Quintile 2 103 1155 1,21 0,86 – 1,72 0,28 
  Quintile 3 57 969 0,80 0,54 – 1,18 0,25 
  Quintile 4 117 1196 1,33 0,95 – 1,88 0,94 
  Quintile 5 53 776 0,93 0,62 – 1,38 0,70 
Proportion de patients bénéficiant de la C2S 
  Quartile 1 50 746 Réf. Réf. Réf. 
  Quartile 2 48 650 1,10 0,73 – 1,66 0,64 
  Quartile 3 36 623 0,86 0,55 – 1,34 0,51 
  Quartile 4 92 891 1,54 1,08 – 2,22 0,02 
Proportion de patients en ALD 
  Quartile 1 60 849 Réf. Réf. Réf. 
  Quartile 2 59 852 0,98 0,67 – 1,42 0,91 
  Quartile 3 98 730 1,90 1,36 – 2,67 < 0,001 
  Quartile 4 64 821 1,10 0,77 – 1,59 0,53 
Type de commune 
  Urbain 136 1737 Réf. Réf. Réf. 
  Semi-rural 135 1903 0,91 0,71 – 1,16 0,43 
  Rural 111 1161 1,22 0,94 – 1,58 0,13 

 

* Les groupes de référence étaient : le 1er quintile pour l’EDI et le 1er quintile pour l’APL selon la distribution 

des indices dans la population d’étude ; le 1er quartile pour la proportion de patients bénéficiant de la C2S et le 

1er quartile pour la proportion de patients en ALD selon leurs distributions au sein de la population d’étude ; 

le caractère urbain de la commune d’exercice. 
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5. Rôle de la précarité financière dans le lien entre défavorisation et recours 
tardif 

 
Les odds ratios du recours tardif en fonction des quintiles pour l’EDI étaient peu modifiés 

en ajoutant la variable C2S au modèle. Le niveau de précarité financière ne semblait donc 

que peu expliquer le lien entre défavorisation globale et recours tardif au médecin 

généraliste.    

Les résultats de cette analyse complémentaire sont présentés dans le Tableau 3. 

Tableau 3 : Régression logistique du recours tardif aux soins selon l’EDI seul puis selon 

l’EDI ajusté sur la C2S 

Niveau 
indice EDI 

OR non 
ajusté * 

IC 95% p-value OR ajusté * IC 95% p-value 

Quintile 1 Réf. Réf. 
0,38 – 0,97 
1,28 – 2,61 
1,54 – 3,19 
1,48 – 3,02 

Réf. Réf. Réf. Réf. 
Quintile 2 0,60 0,04 0,51 0,24 – 1,06 0,07 
Quintile 3 1,83 < 0,01 2,00 1,19 – 3,56 0,01 
Quintile 4 2,20 < 0,0001 1,08 0,60 – 2,00 0,81 
Quintile 5 2,10 < 0,0001 2,15 1,21 – 4,02 0,01 

 

* groupe de référence = 1er quintile de l’indice de défavorisation EDI (le plus favorisé) selon sa distribution au 

sein de la population d’étude. 
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IV. Discussion 
 

Principaux résultats 
 
Les médecins ont retrouvé en moyenne 7,7% consultations tardives au cours de la période 

de participation à l’enquête. La médiane des proportions de consultations tardives retrouvées 

par médecin était de 5,4%.  

Les médecins exerçant dans les secteurs les moins favorisés selon l’EDI retrouvaient plus 

de recours tardifs, de même que ceux qui suivaient la plus grande proportion de patients 

bénéficiant de la C2S. Toutefois, le niveau de précarité financière, estimé par la C2S, ne 

semblait que peu expliquer le lien entre défavorisation globale, approché par l’EDI, et 

recours tardif au médecin généraliste.  

Il n’existait pas de nette association entre la proportion de patients bénéficiant d’une ALD 

et le recours tardif. Il n’y avait pas d’association significative avec le niveau d’accessibilité 

aux soins reflété par l’indice APL. Il n’y avait pas d’association significative avec le 

caractère rural, semi-rural ou urbain de la commune d’exercice des médecins.  

 

Forces et limites 
 
Cette enquête est originale : elle quantifie le recours tardif en médecine générale et en donne 

une première proportion. Une telle enquête n’a pas été retrouvée dans la littérature. Les 

problématiques d’accès aux soins sont en effet le plus souvent étudiées selon l’axe du 

renoncement aux soins. Le recours tardif aux soins est quant à lui étudié plus fréquemment 

dans le contexte de pathologies spécifiques et en milieu hospitalier.  

L’enquête étudie le recours tardif et son lien avec des variables pertinentes en santé. L’EDI 

est un indice écologique de défavorisation utilisé pour l’étude des inégalités sociales de 

santé, en tant que proxy du niveau individuel et contextuel de défavorisation en conditions 

de vie. L’indice tient compte dans son calcul de différents besoins définis comme essentiels 

lorsque possédés ou satisfaits par la majorité de la population. Certains auteurs ont souligné 

le possible manque d’adaptabilité de l’indice au contexte local, qui devrait être exploré (27). 

L’indice pourrait notamment être peu performant pour comparer des territoires très 

différents en termes d’urbanisation (28). Sa robustesse apparait avoir été confirmée par une 

étude menée en 2022 à l’échelle métropolitaine (29). L’indicateur APL est un des indicateurs 

existant pour mesurer l’accessibilité aux soins. La DREES défini par exemple un « désert 
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médical » en fonction de la valeur de l’indice APL (30). L’utilisation de données du RIAP 

fournies sur le site amelipro à chaque médecin installé, était une manière de connaître 

certaines caractéristiques des patientèles suivies par les médecins. Il peut s’agit d’une source 

de données intéressante pour d’autres thèses d’exercice en l’absence de données 

individuelles ou plus exhaustives de l’Assurance maladie.  

Le faible effectif de médecins ayant participé à l’enquête représente néanmoins la principale 

limite de ce travail : des variables non étudiées et distribuées inégalement dans la population 

d’étude peuvent biaiser nos résultats. Les médecins n'étaient par ailleurs pas représentatifs 

de la population de médecins généralistes exerçant en France. Ils étaient plus jeunes que la 

moyenne des médecins généralistes et plus souvent de statut libéral selon les dernières 

données publiées par le Conseil National de l’Ordre des Médecins. Ils exerçaient par ailleurs 

dans des secteurs relativement défavorisés sur le plan des conditions de vie, mais aussi dans 

des communes relativement favorisées en termes d’accessibilité aux soins.  

La définition utilisée pour notre enquête pour qualifier une consultation de tardive n’a pas 

été validée. Son caractère subjectif peut être responsable d’un biais de mesure. Concernant 

la quantification du recours tardif en médecine générale, l’objectif principal de l’enquête, 

questionner l’urgence ou la semi-urgence du recours aurait permis de sensibiliser la mesure 

du recours tardif et d’avoir une appréciation de la subjectivité des médecins.  

 

Comparaison avec la littérature 
 

• Quantification du recours tardif en soins de premier recours 

Les données chiffrées du recours tardif mesuré en soins de premier recours en France dont 

nous disposons sont celles fournies par l’association Médecins du Monde, publiées dans 

l’Observatoire de l’accès aux droits et aux soins. En 2021, selon l’avis des médecins de 

l’association, plus de la moitié des personnes reçues dans les centres de santé avaient un 

retard de recours aux soins. Cette proportion de recours tardif est en augmentation depuis le 

début de sa mesure. En 2006, le recours tardif aux soins concernait 13% des patients reçus 

dans ses centres de santé. En 2011 et 2015, il concernait 38% des consultants (31,32). A 

partir de 2016 et dans les rapports suivants qui indiquent cette proportion, il concernait 

environ la moitié des consultants (33). Le public accueilli par l’association en France n’est 

toutefois pas représentatif de la population moyenne consultant en médecine générale. Les 

patients reçus sont le plus souvent jeunes, très fréquemment de nationalité étrangère, et dans 

ce cas souvent en situation irrégulière au regard du droit au séjour. Les motifs de recours 
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aux soins et de renoncement aux soins leurs sont spécifiques, bien que certains facteurs 

puissent être communs avec le reste de la population. Les motifs les plus fréquemment 

évoqués sont la méconnaissance des droits et des structures, la barrière linguistique et les 

difficultés financières. Par ailleurs, un nombre important des personnes soignées par 

l’association cumulent différents facteurs de précarité : logement, transport, manques en 

besoins de base, emploi non déclaré, isolement social. Elles peuvent subir des situations de 

violence et de discrimination. Les proportions élevées de recours tardifs retrouvées chez 

cette population spécifique sont à mettre en regard avec des problèmes de santé nécessitant 

fréquemment des soins urgents : en 2021, 44,4% des consultants nécessitaient des soins 

urgents ou assez urgents selon les médecins. 

 
Aux USA, l’enquête annuelle National Health Interview Survey (NHIS) pose la question du 

report ou renoncement à des soins médicaux (delayed care, nonreceipt of medical care) pour 

raisons financières, à un panel représentatif de la population. En 2019, 8,5% des personnes 

interrogées aux Etats-Unis déclaraient avoir reporté ou renoncé à des soins médicaux pour 

raisons financières (34).  

 
• Impact du niveau de défavorisation sur le renoncement aux soins 

Certains résultats de notre enquête sont concordants avec la littérature concernant les 

déterminants de l’accès aux soins et du renoncement aux soins. Le recours tardif mesuré 

dans notre enquête apparaissait associé à des cadres de vie défavorisés, et cette association 

n’était que peu modifiée par la prise en compte du niveau de pauvreté monétaire des 

patientèles. Lorsqu’interrogées par des questionnaires à questions fermées, les personnes 

expliquent souvent leurs renoncements aux soins par des contraintes financières. Selon les 

données collectées entre 2004 et 2007 au cours de l’enquête par panel SRCV, elles 

expliqueraient ainsi un tiers des renoncements aux soins médicaux (35). Différentes études 

mettent néanmoins en lumière l’association fréquente des conditions de vie défavorisées 

avec le renoncement aux soins, que n’expliquent pas à elles seules les difficultés financières.  

Une enquête de cohorte a été menée à partir de 2005 sur les caractéristiques socio-sanitaires 

de la population de l’agglomération parisienne. Ses données ont fait l’objet d’une analyse 

étudiant notamment l’association entre renoncement aux soins et le type de quartier 

d’habitation (25). Le renoncement aux soins était significativement plus important dans les 

quartiers défavorisés. Ces différences concernant le niveau de renoncement aux soins 

persistaient après ajustement sur les caractéristiques démographiques, la couverture maladie, 
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le niveau de revenus, la situation professionnelle, l’isolement social, l’existence d’une 

maladie chronique et la position sociale occupée parmi les proches. L’enquête soulignait un 

possible « effet contexte », propre au lieu de résidence, qui s’ajoute aux caractéristiques des 

habitants.  

Un gradient social pour les dépistages gynécologiques a été retrouvé en région Midi-

Pyrénées dans une étude menée en 2012 (7). Plus le secteur était défavorisé en conditions 

de vie, moins les femmes participaient aux dépistages par mammographie et frottis cervical. 

Les femmes bénéficiant de la CMU-C participaient aussi moins souvent aux dépistages, 

alors que celles habitant en zones urbaines, habitant dans des zones à la meilleure 

accessibilité aux soins, ou ayant un médecin traitant déclaré, y participaient plus souvent. 

L’association entre niveau de défavorisation et participation aux dépistages était peu 

modifiée en prenant en compte la précarité financière et le niveau d’accessibilité aux soins. 

L’association entre niveau de défavorisation et diminution du recours aux dépistages était 

par contre d’autant plus marquée en milieu urbain. 

L’association forte entre conditions de vies défavorisées et renoncement aux soins est aussi 

confirmée par les données de l’enquête par panel SRCV. Selon les données de l’enquête 

collectées en 2017 par l’INSEE, les personnes pauvres en conditions de vie avaient 3 fois 

plus de risque de renoncer à des soins, lorsque les personnes vivant en dessous du seuil de 

pauvreté monétaire mais non pauvres en conditions de vie avaient 1,6 fois plus de risque 

(11).  

Une enquête qualitative multi-site menée en 2013 en France et en Suisse questionnait les 

enquêtés en situation de renoncement à des soins (8). L’objectif était d’identifier des facteurs 

du renoncement qui seraient potentiellement accessibles à l’action des pouvoirs publics et 

des acteurs de santé. En raison des contextes de soins choisis pour le recrutement 

(notamment, centres de santé associatifs, bus santé, équipe mobile précarité…), les 

personnes interrogées étaient souvent dans des situations de précarité. Les raisons 

financières étaient très fréquemment mises en avant par les enquêtés, et certains facteurs 

retrouvés dans l’enquête apparaissent directement liés à des difficultés financières. L’étude 

permettait aussi d’identifier d’autres facteurs, dont un certain nombre sont plus fréquemment 

retrouvés chez les personnes défavorisées. Par exemple, la faible littératie en santé, qui est 

socialement distribuée (36,37). Le manque de connaissances en santé peut s’accompagner 

de croyances fausses vis-à-vis de la maladie, de peurs du monde médical, de manque de 

confiance dans la médecine, ainsi que d’une plus faible adhérence aux soins et des refus de 
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dépistages (37). L’étude soulignait que les personnes ayant renoncé à des soins étaient 

fréquemment aussi privées ou avaient été privées d’autres besoins. Notamment, de besoins 

éducatifs et scolaires. D’autres facteurs retrouvés avaient trait à un vécu difficile vis-à-vis 

de la santé : la lassitude de se faire soigner ou d’avoir accompagné des proches dans leurs 

parcours de soins. Ces derniers facteurs sont susceptibles de concerner plus fréquemment 

les habitants de zones défavorisées, compte tenu de l’état de santé général moins bon des 

populations.  

Une étude qualitative, menée par Marianne Comba pour sa thèse d’exercice soutenue en 

2018, portait sur le regard et explications des médecins généralistes concernant les patients 

les consultant tardivement (38). De nombreuses explications ont été proposées par les 

médecins. Certaines d’entre elles étaient en lien avec des difficultés socio-économiques, 

mais pas uniquement. Nous n’en citerons ici qu’une partie :  

- Les représentations différentes de la maladie en fonction de l’âge. Les jeunes 

n’envisageraient pas le risque de la maladie, les plus âgés attribueraient à tort 

certains symptômes à l’âge ou montreraient un certain fatalisme vis-à-vis de la 

maladie.  

- Des recours aux soins différents selon le genre : les hommes auraient moins 

l’habitude de consulter du fait des moins nombreux dépistages de santé en 

comparaison des femmes.  

- L’importance de l’entourage et du soutien social.  

- La priorité donnée aux proches, au travail, à des évènements ou contraintes de 

vie.  

 

• Autres indicateurs étudiés  

Concernant les indicateurs utilisés dans notre enquête, autres que le niveau de défavorisation 

globale, certaines études ont montré leur association avec le renoncement aux soins. 

Selon les données de 2017 de l’enquête SRCV, vivre dans une zone sous dotée en médecins 

généralistes multiplie le risque de renoncer à des soins par 1,8 (11). Les résultats de notre 

enquête ne retrouvent pas d’association entre le niveau d’accessibilité aux soins et le recours 

tardif. Toutefois, très peu de médecins exerçaient dans des secteurs très sous dotés en 

médecins généralistes. 
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Le bénéfice d’une ALD ou de la C2S sont parfois utilisés comme proxy de l’état de santé et 

du niveau de pauvreté monétaire d’une population (6,7). Le moins bon état de santé, 

approché par l’état de santé et pathologies déclarés ou par le bénéfice d’une ALD, est associé 

à une augmentation significative du renoncement aux soins (39,40). Toutefois, à 

caractéristiques égales et notamment à état de santé comparable, les personnes bénéficiant 

d’une ALD ont significativement moins de risque de renoncer à des soins (11). De même, 

le risque de renoncer à des soins est significativement diminué pour les personnes 

bénéficiant de la C2S en comparaison de personnes à l’état de santé comparable et ne 

bénéficiant pas de complémentaire (41,42). Le bénéfice d’une ALD et de la C2S 

fonctionnent en effet pour les personnes comme des complémentaires santé, réduisant tout 

ou partie des barrières financières de leurs soins. 

Les territoires ruraux cumulent plusieurs facteurs de défavorisation en termes d’accès aux 

soins. Les populations sont plus souvent pauvres sur le plan monétaire et sont moins 

diplômées (43,44). Leur état de santé est plus dégradé, et les professionnels de santé y sont 

fréquemment en nombre insuffisant (45). Environ 3% de la population française habite dans 

des territoires à la très faible accessibilité au médecin généraliste en 2019 selon l’indice 

APL. Parmi ces personnes, les trois quarts vivent en milieu rural, et un peu plus d’une sur 

cinq vit dans une grande aire urbaine (46). Elles sont toutefois moins concernées par des 

privations matérielles que les populations des territoires urbains (47).  

 

Ouverture 
 
Les résultats de notre enquête pourraient être confirmés sur de plus grands effectifs, plus 

représentatifs des conditions socio-territoriales de la population consultant en France en 

médecine générale. La définition que nous avons retenue pour qualifier de tardive une 

consultation en médecine générale pourrait être validée par méthode de consensus.  

Le renoncement aux soins apparaît souvent associé à des situations de défavorisation. Ces 

situations sont marquées par des manques et expériences difficiles, présents ou passés : 

matériels et financiers, contextes de vie défavorisés et priorités à d’autres besoins, accès aux 

droits, accessibilité aux soins, faible littératie en santé, représentations et niveau éducatif, 

faible soutien social et isolement, expérience difficile de vie ou vis-à-vis de la santé. Comme 

le souligne Santé Publique France, les inégalités de santé peuvent néanmoins concerner toute 

la population, sur l’ensemble du gradient social (48).  



25 
 

La définition de l’OMS proposée lors de la conférence d’Alma-Ata en 1978 fait de la 

réduction des inégalités de santé une des missions des soins primaires (49). Elle porte des 

valeurs de droit à une santé optimale pour tous, de solidarité, et d’autonomie des personnes 

(voir encadré).  

 

 

 

 

 

 

 
 

En termes de santé publique, une meilleure compréhension des difficultés d’accès aux soins, 

dont témoignent notamment les recours tardifs aux soins, est nécessaire. Elle peut permettre 

d’adapter les politiques de santé afin de réduire les inégalités de santé.  

Pour le médecin généraliste, identifier des personnes ayant renoncé à des soins ou ayant 

retardé leur consultation pourrait permettre une meilleure compréhension de leurs 

motivations et de leurs barrières d’accès aux soins.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encadré : Début de l’article 6 de la Conférence d’Alma-Ata 

« Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des 

méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement 

acceptables, rendus universellement accessibles à tous les individus et à toutes 

les familles de la communauté avec leur pleine participation et à un coût que la 

communauté et le pays puissent assumer à tous les stades de leur développement 

dans un esprit d'autoresponsabilité et d'autodétermination (…) » 
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V. Conclusion 
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VI. Annexes 
 

Annexe 1 : Mail d’invitation à participer à l’enquête 
 
Chères Consœurs, Chers Confrères, 

  

Je vous adresse cet email pour vous proposer de participer à une enquête, réalisée 
dans le cadre de ma thèse d'exercice et sous la direction de Dr Lisa Ouanhnon. 

  

Cette enquête porte sur le recours tardif au médecin généraliste, et vise à mieux 
connaître ce phénomène : quelle fréquence et quels facteurs explicatifs ? 

  

Elle se déroule en deux temps : 

- Un recueil de données, qui consiste à quantifier le nombre de consultations que 
vous jugez tardives sur une période de 1 à 5 jours max, consécutifs ou non, grâce à un tableur 
mis à disposition et tenant compte d’une définition proposée. 

- Un questionnaire en ligne d'environ 3 min. 

  

Les explications et le lien du questionnaire en ligne sont disponibles sur ce lien : 
https://drive.google.com/file/d/15jcav0fZzZzkcol9k9IOzjOa6PF-SVoF/view,  

 

N'hésitez pas à me contacter directement pour toutes questions ! 

  

 

Merci pour votre lecture et votre éventuelle participation, 

 

Bien confraternellement, 

  

Côme de Tredern 

 

 

 

 

https://drive.google.com/file/d/15jcav0fZzZzkcol9k9IOzjOa6PF-SVoF/view
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Annexe 2 : Texte explicatif de l’enquête 
 
La problématique de l’accès aux soins en France trouve un intérêt renouvelé depuis 

plusieurs années dans le débat public, dans un contexte de démographie médicale déclinante 
en particulier en médecine générale. Etudiés depuis les années 1990, le renoncement aux 
soins et le non-recours aux soins sont devenus des marqueurs contribuant à l’évaluation de 
l’accessibilité aux soins et de l’efficience du système de santé. 

Les renoncements et non-recours aux soins concourent finalement à des recours aux 
soins, mais plus tardifs, pour des pathologies plus évoluées, et avec une sollicitation plus 
fréquente des services hospitaliers en particulier des services d’urgences. Ces recours tardifs 
aux soins sont mal connus en médecine générale.  

La consultation tardive peut être définie comme « la consultation pour un problème 
de santé dans un délai exposant au risque de ne pas atteindre le meilleur résultat possible en 
termes de santé ».  

Dans le cadre de cette thèse visant à étudier le recours tardif aux soins de premiers 
recours, nous vous proposons de répondre à une question unique pour chaque consultation 
réalisée pendant la période de participation à l’enquête : le problème présenté par le/la 
patient(e), de santé ou non, motif ou non de sa consultation, aurait-il nécessité une 
consultation plus précoce ? 

 

Comment répondre à cette enquête en pratique : 

1. Nous vous proposons de faire un recueil de données sur une période d’une journée 
minimum à cinq jours maximum. 

Ce recueil de données consiste à indiquer combien de consultations ont été réalisées 
pour chaque journée de participation à l’enquête, et parmi ces consultations combien étaient, 
selon vous, tardives. 

Pour faire ce recueil, nous vous proposons un tableur à imprimer et à remplir tout au 
long de la journée de consultation : document PDF  

2. Une fois le recueil terminé, vous pouvez compléter le questionnaire en ligne. Il 
reprend les données collectées et explore les facteurs potentiellement impliqués dans 
les retards de demande de soins.  

 
➢ Accès au questionnaire 

 
Protection des données : Pour en savoir plus sur la gestion de vos données 

personnelles et pour exercer vos droits, reportez-vous à la notice ci-jointe  

 

Annexe 3 : Tableur proposé pour le recueil de données 
 

Thèse d’exercice : Le recours tardif aux soins de premiers recours : quelle fréquence et 
quels facteurs explicatifs ? 

https://drive.google.com/file/d/1WUd2VG4e5jE4Cyh41EDRrtikpX4PD3xd/view?usp=share_link
http://enquetes.univ-tlse3.fr/451143?lang=fr
http://enquetes.univ-tlse3.fr/451143?lang=fr
https://drive.google.com/file/d/1c6OI6HASEZK4xnvmPCicQgDCTcPlwoOP/view?usp=share_link
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Document de recueil des données 
 
 
Document à imprimer et à compléter au cours de la période de recueil des données 

 

➢ Pour chaque consultation, cocher la case si vous considérez que le problème présenté 
par le patient, de santé ou non (problème social, administratif), et motif ou non de sa 
consultation, aurait nécessité une consultation plus précoce. 

 

 
Cs 1 Cs 2 Cs 3 Cs 4 Cs 5 Cs 6 Cs 7 Cs 8 Cs 9 Cs 10 
Cs 11 Cs 12 Cs 13 Cs 14 Cs 15 Cs 16 Cs 17 Cs 18 Cs 19 Cs 20 
Cs 21 Cs 22 Cs 23 Cs 24 Cs 25 Cs 26 Cs 27 Cs 28 Cs 29 Cs 30 
Cs 31 Cs 32 Cs 33 Cs 34 Cs 35 Cs 36 Cs 37 Cs 38 Cs 39 Cs 40 
Cs 41 Cs 42 Cs 43 Cs 44 Cs 45 Cs 46 Cs 47 Cs 48 Cs 49 Cs 50 
          
          

 
 
Total consultations effectuées sur la journée :    ______ 
 
 
Total des consultations tardives sur la journée :  ______ 
 
 
 
Ces totaux seront à reproduire sur le lien pour répondre à l’enquête 
 
Si vous participez plus d’une journée à l’enquête : vous pouvez imprimer la page suivante 
de ce document et ne renseigner le lien qu’à la fin du recueil des données.  
 
 
Merci pour votre participation ! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://enquetes.univ-tlse3.fr/451143?lang=fr
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2ème journée 
Cs 1 Cs 2 Cs 3 Cs 4 Cs 5 Cs 6 Cs 7 Cs 8 Cs 9 Cs 10 
Cs 11 Cs 12 Cs 13 Cs 14 Cs 15 Cs 16 Cs 17 Cs 18 Cs 19 Cs 20 
Cs 21 Cs 22 Cs 23 Cs 24 Cs 25 Cs 26 Cs 27 Cs 28 Cs 29 Cs 30 
Cs 31 Cs 32 Cs 33 Cs 34 Cs 35 Cs 36 Cs 37 Cs 38 Cs 39 Cs 40 
Cs 41 Cs 42 Cs 43 Cs 44 Cs 45 Cs 46 Cs 47 Cs 48 Cs 49 Cs 50 
          
          

 
3ème journée 
Cs 1 Cs 2 Cs 3 Cs 4 Cs 5 Cs 6 Cs 7 Cs 8 Cs 9 Cs 10 
Cs 11 Cs 12 Cs 13 Cs 14 Cs 15 Cs 16 Cs 17 Cs 18 Cs 19 Cs 20 
Cs 21 Cs 22 Cs 23 Cs 24 Cs 25 Cs 26 Cs 27 Cs 28 Cs 29 Cs 30 
Cs 31 Cs 32 Cs 33 Cs 34 Cs 35 Cs 36 Cs 37 Cs 38 Cs 39 Cs 40 
Cs 41 Cs 42 Cs 43 Cs 44 Cs 45 Cs 46 Cs 47 Cs 48 Cs 49 Cs 50 
          
          

 
4ème journée 
Cs 1 Cs 2 Cs 3 Cs 4 Cs 5 Cs 6 Cs 7 Cs 8 Cs 9 Cs 10 
Cs 11 Cs 12 Cs 13 Cs 14 Cs 15 Cs 16 Cs 17 Cs 18 Cs 19 Cs 20 
Cs 21 Cs 22 Cs 23 Cs 24 Cs 25 Cs 26 Cs 27 Cs 28 Cs 29 Cs 30 
Cs 31 Cs 32 Cs 33 Cs 34 Cs 35 Cs 36 Cs 37 Cs 38 Cs 39 Cs 40 
Cs 41 Cs 42 Cs 43 Cs 44 Cs 45 Cs 46 Cs 47 Cs 48 Cs 49 Cs 50 
          
          

 
5ème journée 
Cs 1 Cs 2 Cs 3 Cs 4 Cs 5 Cs 6 Cs 7 Cs 8 Cs 9 Cs 10 
Cs 11 Cs 12 Cs 13 Cs 14 Cs 15 Cs 16 Cs 17 Cs 18 Cs 19 Cs 20 
Cs 21 Cs 22 Cs 23 Cs 24 Cs 25 Cs 26 Cs 27 Cs 28 Cs 29 Cs 30 
Cs 31 Cs 32 Cs 33 Cs 34 Cs 35 Cs 36 Cs 37 Cs 38 Cs 39 Cs 40 
Cs 41 Cs 42 Cs 43 Cs 44 Cs 45 Cs 46 Cs 47 Cs 48 Cs 49 Cs 50 
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Annexe 4 : Questionnaire 
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Annexe 5 : Notice explicative, patients bénéficiaires d’une ou plusieurs ALD ou de la C2S 
 

Comment retrouver la proportion de patients bénéficiant de la CSS ou d’une ALD qui vous ont consulté 

 

Pour retrouver le nombre de patients en 

ALD, aller sur amelipro : 

 

 

 

Aller dans l’onglet Activités : 

 
 
 

Puis Convention – ROSP – OPTAM : 
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Puis dans Mon suivi : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dans l’encadré MA PATIENTELE MT sont indiqués (en nombre de consultations) : 

- Votre patientèle de 7 à 79 ans bénéficiant d’une ALD 

- Votre patientèle de plus de 80 ans bénéficiant d’une ALD 

- Le total de votre patientèle MT sur l’année en cours  
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Pour retrouver le nombre de patients bénéficiant de la CSS (ex CMU-C et ACS) : 

 

Aller dans l’onglet TABLEAU DE BORD : 

 

 

 

Puis dans MES REMUNERATIONS :  

 

 

 

 

 

 

 

 

En bas de page figure le pourcentage de patients suivis 

au cours de l’année révolue bénéficiant de la 

Complémentaire Santé Solidaire (ex CMU-C et ACS) 

 



41 
 

Annexe 6 : Déclaration Conformité CNIL 
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Annexe 8 : Distribution de la variable principale (nombre total de consultations) selon les 
variables EDI, APL, ALD et C2S 

 

 
* Une valeur extrême pour l’EDI (EDI = 14,89) a été exclue des analyses statistiques. 

 

 
* Une valeur extrême pour la proportion de patients bénéficiant de la C2S (C2S = 45%) a été exclue des analyses. 
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Annexe 8 : Distribution de la variable principale (nombre total de consultations) selon la zone 
de résidence 
 

 
Caractère rural, semi-rural ou urbain de la commune d’exerice (1 : rural ; 2 : semi-rural ; 3 : urbain) 
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RESUME : Les difficultés d’accès aux soins trouvent une actualité renouvelée dans un contexte de démographie 
déclinante en médecine générale. Parmi les conséquences des difficultés d’accès aux soins, le recours tardif est 
mal connu, en particulier en soins de premiers recours. Objectifs : Quantifier le recours tardif en médecine 
générale du point de vue des médecins, et rechercher le lien avec les caractéristiques socio-territoriales des zones 
d’exercice. Matériel et méthode : Les médecins généralistes installés, remplaçants et internes exerçant en région 
ex-Midi-Pyrénées et dans l’Aude ont été sollicité pour participer à un recueil de données puis pour répondre à un 
questionnaire en ligne. Résultats : 74 médecins ont répondu à notre enquête. Ils ont jugé tardives 7,7% des 
consultations réalisées au cours de la période de participation. Ils exerçaient en majorité dans des secteurs 
défavorisés, mais à la relativement bonne accessibilité aux soins. Les médecins ont déclaré significativement plus 
de recours tardifs lorsqu’ils exerçaient dans des zones défavorisées, et qu’ils suivaient une importante patientèle 
bénéficiant de la Complémentaire Santé Solidaire (C2S). Les résultats n’étaient pas significatifs concernant l’offre 
de soin, la proportion de patients bénéficiant d’une Affection Longue Durée (ALD), et le caractère rural, semi-
rural ou urbain de la commune d’exercice. Discussion : Bien que l’effectif réduit des médecins participants puisse 
être responsable de biais, celle-ci reste originale : elle permet de quantifier le pourcentage de recours tardif au 
médecin généraliste et d’en objectiver le lien avec les inégalités sociales. Les résultats apparaissent cohérents avec 
la littérature concernant les difficultés d’accès et le renoncement aux soins. 
 
 

 

TITLE : DELAYED CARE IN PRIMARY CARE : A SURVEY OF GENERAL PRACTITIONERS IN 
OCCITANIE 

ABSTRACT : Health care access barriers are becoming increasingly topical in a context of declining 
demographics in general practice. Among the consequences of difficulties in accessing care, delayed care is poorly 
understood, particularly in primary care. Aims : To quantify delayed care in general practice, and to investigate 
the link with the socio-territorial characteristics of practice areas. Materials and methods : GPs, substitute doctors 
and interns practicing in the former Midi-Pyrénées and Aude regions were asked to participate in a data collection 
and to complete an online questionnaire. Results : 74 doctors responded to our survey. They considered 7.7% of 
consultations to be late presentation during the participation period. Most of them practiced in disadvantaged 
areas, but with good access to care. Doctors reported significantly more late presentation when they practiced in 
disadvantaged areas, and when they followed a large number of patients benefiting from the Complémentaire 
Santé Solidaire (C2S). The results were not significant with regard to the supply of care, the proportion of patients 
benefiting from an Affection Longue Durée (ALD), and the rural, semi-rural or urban nature of the commune. 
Discussion : Although the small number of participating doctors may be responsible for biases, this study remains 
original: it quantifies the percentage of late visits to GPs, and objectivizes the link with social inequalities. The 
results appear to be consistent with the literature on the difficulties of access to care and unmet health care needs. 
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