[9] Beck F, Cavalin C, Maillochon F. Violences et santé en
France. Etat des lieux. Paris: Drees; 2010. 276 p. https://drees.
solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/
recueils-ouvrages-et-rapports/ouvrages-thematiques/article/
violences-et-sante-en-france-etat-des-lieux

[10] Hamel C, Debauche A, Brown E, Lebugle A, Lejbovicz T,
Mazuy M, et al. Viols et agressions sexuelles en France :
premiers résultats de I'enquéte Virage. Ined, Population et
Sociétés. 2016;(538):1-4.

[11] Lazimi G, Piet E, Casalis MF. Violences faites aux femmes en
France & réle des professionnels de santé, tableaux cliniques,

études de repérage systématique. Les Cahiers de santé
publique et de protection sociale, Fondation Gabriel Péri.
2011;9-18.

Citer cet article

Andro A, Scodellaro C, Eberhard M, Gelly M, et I'’équipe Dsafhir.
Parcours migratoire, violences déclarées, et santé percue
des femmes migrantes hébergées en hétel en lle-de-France.
Enquéte Dsafhir. Bull Epidémiol Hebd. 2019(17-18):334-41. http://
beh.santepubliquefrance.fr/beh/2019/17-18/2019_17-18_3.html

> ARTICLE // Article

LES REFUS DE SOINS A CAUSE DE LA CMU OU DE LAME RAPPORTES PAR LES FEMMES
EN FAMILLE, SANS DOMICILE, HEBERGEES EN ILE-DE-FRANCE

// REFUSAL TO PROVIDE HEALTHCARE BECAUSE OF CMU AND AME REPORTED BY HOMELESS WOMEN LIVING
WITH THEIR FAMILY HOUSED IN ILE-DE-FRANCE

Garance Perret' (p.garance@orange.fr), Stéphanie Vandentorren'23, Pierre Chauvin', Nicolas Vignier'*5, Cécile Vuillermoz'

' Sorbonne Université, Inserm, Institut Pierre Louis d’épidémiologie et de santé publique (IPLESP), Equipe de recherche
en épideémiologie sociale, Paris, France

2 Observatoire du Samusocial de Paris, Paris, France

3 Santé Publique France, Saint-Maurice, France

4 Groupe hospitalier Sud lle-de-France, Service des maladies infectieuses et tropicales, Melun, France

5 Institut Convergences et Migration, Paris, France

Soumis le 26.12.2018 // Date of submission: 12.26.2018

Résumé // Abstract

Contexte — Depuis 2002 en France, des études dénoncent le refus de soins touchant des bénéficiaires de la
Couverture maladie universelle (CMU) ou de I’Aide médicale d’Etat (AME). Cependant, aucune n’a investigué
cette problématique auprés des familles sans domicile.

Objectifs - L'objectif était d’estimer la prévalence des refus de soins a cause de la CMU ou de 'AME rapportés
par les femmes en famille, sans domicile, hébergées en lle-de-France, et d’en identifier les facteurs associés.

Matériel et méthode - Lenquéte ENFAMS, réalisée en 2013 par I’Observatoire du Samusocial de Paris, a été
menée auprés d’un échantillon de 801 familles sans domicile hébergées en lle-de-France. Leurs caractéris-
tiques sociodémographiques, leurs conditions de logement, la mobilité résidentielle et leur état de santé ont été
recueillis par des enquéteurs en 17 langues. Une régression log-binomiale a été utilisée pour étudier les facteurs
associés aux refus de soins.

Résultats - La prévalence déclarée des refus de soins a cause de la CMU ou de ’AME parmi les 561 femmes
de I’échantillon concernées par ces couvertures maladie était de 22,1% (IC95%: [18,0-26,3]). Les facteurs asso-
ciés a une fréquence plus élevée du refus de soins étaient d’étre née a I'étranger, avoir un mauvais état de santé
percu et déclarer avoir déja été moins bien regue par du personnel médical que les autres patients.

Conclusion - Cette premiére étude sur le refus de soins li¢ a la CMU et a ’AME chez les femmes sans domicile
confirme des pratiques contraires a la loi, qui sont de véritables barriéres a I'accés aux soins pour des personnes
dont I’état de santé requiert prioritairement une prise en charge médicale.

Context - Several studies have described the refusals to provide healthcare to beneficiaries of Couverture
Maladie Universelle (CMU, universal health insurance) or Aide Médicale d’Etat (AME, insurance for undo-
cumented people) since 2002 in France. However, none has investigated this issue with homeless families.

Objectives — The objective was to describe the prevalenceﬂof refusal of care because of CMU or AME reported
by homeless women living with their family and hosted in lle-de-France, and to identify the factors associated
with this refusal of care.

Material and method — The ENFAMS survey, carried out in 2013 by the Observatoire of the Samusocial of
Paris, had recruited a sample of 801 homeless families living in lle-de-France. Data collected included socio-
demographic characteristics, housing conditions, residential mobility, and health. A log-binomial regression
was used to study the factors associated with denial of care.
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Results - The prevalence of refusal of care among the 561 homeless women in our study was 22.1%
(CI195%: [18.0-26.3]). Factors associated with frequent denial of care were: having a foreign origin, a poor general
health status, a past experience of being less well received by the medical staff than other patients.

Conclusion - This first study on refusal to provide healthcare to beneficiaries of CMU or AME among homeless
women reveal unlawful practices that are barriers to healthcare for those who need the most.

Mots-clés : Familles sans domicile, Refus de soins, Couverture maladie, Précarité, Pauvreté
// Keywords: Homeless families, Refusal of care, Health insurance, Insecurity, Poverty

Introduction

La Couverture maladie universelle (CMU) de base a
été créée en 1999 afin que les personnes disposant
de faibles revenus et qui n’étaient pas couvertes par
I'un des régimes d’Assurance maladie obligatoires
puissent bénéficier de la Sécurité sociale. Pour
étre éligible, I'individu doit pouvoir justifier résider
en France de maniere réguliere et stable depuis
au moins trois mois et étre en situation réguliere
pour les étrangers (hors Union européenne, Espace
économique européen et Suisse). La CMU est
gratuite pour les personnes dont les revenus sont
inférieurs a un plafond fixé (9 534€/an pour un foyer
en 2014). Sinon, les bénéficiaires doivent s’acquitter
d’une cotisation annuelle a hauteur de 8% des
revenus. En 2015, plus de 2,4 millions de personnes
bénéficiaient de la CMU de base. En janvier 2016,
la CMU a été remplacée par la Protection universelle
maladie (PUMa).

L’Aide médicale d’Etat (AME) permet aux étrangers en
situation irréguliére de bénéficier d’un acces aux soins,
a condition de résider en France de maniere stable
depuis plus de trois mois et de disposer de ressources
inférieures a un certain plafond (8 810€/an pour une
personne seule en France métropolitaine en 2018).
En 2016, plus de 300 000 personnes bénéficiaient
de '’AME?2.

Depuis une quinzaine d’années, des études
dénoncent I'existence du refus de soins de la part
de professionnels et/ou de services de santé envers
les bénéficiaires de la CMU/CMU complémentaire
(CMU/CMUc) ou de '’AME. En 2006, Médecins du
Monde révélait qu’un certain nombre de médecins
généralistes refusaient les soins aux bénéficiaires de
’AME (37%) ou de la CMU (10%)3. Des études ont
montré que le refus de soins était plus fréquent chez
les spécialistes que chez les généralistes et chez
les médecins libéraux de secteur 2 (conventionnés,
honoraires libres) que parmi ceux qui relévent du
secteur 1 (conventionnés, honoraires convention-
nels)*5. Les personnes sans domicile pourraient ainsi
constituer une population particulierement a risque
vis-a-vis des refus de soins. Les personnes sans
domicile, fréequemment pauvres et/ou immigrées,
sont majoritairement bénéficiaires de la CMU/CMUc
ou de 'AME : en 2012, une personne sans domicile
sur deux disposait de la CMU et une sur dix bénéficiait
de 'AME®’. Par ailleurs, ces personnes présentent
plus souvent un moins bon état de santé que les
personnes disposant d’un logement personnel® et
rencontrent de nombreuses barrieres a I'acces aux
soins telles que la barriere de la langue, I'éloignement
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géographique des services sociaux et de santé, ou
encore la présence d’autres besoins qui entrent en
compétition avec la santé (se nourrir, se loger)®1°.

En 2012, les acteurs de terrain et certaines études
ont révélé une augmentation importante du nombre
de familles parmi les personnes sans logement™.
Pour remédier a I'absence de données sur la santé de
cette population de taille grandissante, I'Observatoire
du Samusocial de Paris a mené en 2013 I'enquéte
Enfants et familles sans logement (ENFAMS) auprés
de familles sans logement hébergées en fle-de-France.

Les objectifs de cette étude étaient de décrire la
prévalence des refus de soins a cause de la CMU ou
de PAME rapportés par les femmes sans domicile, en
famille, et hébergées en ile-de-France, puis d’iden-
tifier les facteurs associés a la présence d’un refus
de soins.

Matériel et méthode

Lenquéte ENFAMS

La méthode de I'enquéte ENFAMS a été détaillée dans
un rapport publié par 'Observatoire du Samusocial
de Paris ™. Une famille était définie par la présence
d’un adulte accompagné d’au moins un enfant agé
de moins de 13 ans, logés en ile-de-France dans les
centres d’hébergement d’urgence (CHU), les hobtels
sociaux, les centres d’hébergement et de réinsertion
sociale (CHRS) et les centres d’accueil pour deman-
deurs d’asile (CADA). Léchantillon a été constitué
par un sondage aléatoire a trois degrés. Le premier
degré correspondait au tirage au sort des struc-
tures d’hébergement franciliennes. Le second degré
correspondait au tirage au sort des familles dans
chaque établissement et le troisiéme au tirage au sort
des enfants dans chaque famille sélectionnée. La
collecte des données a été réalisée en trois étapes.

En premier lieu, un enquéteur effectuait une pré-visite au
sein de I'établissement sélectionné afin d’établir la liste
des familles éligibles. Puis un enquéteur et un psycho-
logue bilingues (parlant frangais et une des 16 langues
utilisées dans I'’enquéte) administraient un question-
naire a un parent de la famille, en priorité la mére, ainsi
qu’a un des enfants de moins de 13 ans (données non
exploitées ici). Le questionnaire portait sur 12 thémes :
les caractéristiques sociodémographiques, la trajec-
toire migratoire, le parcours résidentiel, la situation
professionnelle et les ressources, les caractéristiques
de la famille et des enfants vivant ou non au domi-
cile, la santé et les addictions, I'accés et le recours
aux soins, la santé mentale et les événements de vie
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difficiles, le réseau de sociabilité et les loisirs, le loge-
ment et quartier de résidence, la mobilité quotidienne,
I’alimentation du ménage.

Au total, 801 familles ont été enquétées dans 193 éta-
blissements franciliens. Le taux de participation des
familles a été de 80%.

Population d’étude

La population étudiée était composée des femmes
ayant participé a I'enquéte ENFAMS et bénéfi-
ciaires de la CMU ou de '’AME. Dans la mesure ou
le parent interrogé dans I’enquéte était, autant que
possible, la mere plutét que le pere, les hommes
ne représentaient que 4,6% des répondants et n’ont
donc pas été inclus dans cette étude (parmi tous
les enquétés, 37 étaient des hommes et 764 des
femmes). Linformation sur le refus de soins a été
collectée grace a la question suivante dans le ques-
tionnaire de I'’enquéte ENFAMS : « Est-il arrivé qu’on
vous refuse une consultation médicale parce que
vous étes a la CMU ou a '’AME ? » (oui/non).

Hypothéses

Afin d’étudier les facteurs associés a un refus de
soins plus élevé, nous avons émis I’hypothese que
les facteurs « classiquement » identifiéss comme
barriéres a l'accés aux soins pouvaient égale-
ment influencer le refus de soins. Les variables
d’intérét choisies étaient donc celles liées au statut
socioéconomique et aux ressources de I'individu
(niveau d’études, revenus, couverture maladie,
aides sociales), au parcours d’hébergement et a
la mobilité (déménagements, durée sans domicile,
lieu et type de structure d’hébergement), a I'état
de santé (problemes de santé, santé physique et
psychologique, insécurité alimentaire), aux oppor-
tunités de contacts sociaux (composition familiale,
isolement social), aux évenements de vie difficiles
vécus (violences conjugales et sexuelles, tenta-
tive de suicide) ou encore a l'offre de soins (lieu
géographique, satisfaction). Nous avons aussi émis
I’hypothése que l'origine étrangeére et le fait d’avoir
vécu une discrimination dans le systéme de soins
pouvaient jouer un réle sur le refus de soins.

Analyses statistiques

Lensemble des moyennes et des prévalences ont
été estimées en prenant en compte le plan de
sondage de I'’enquéte ENFAMS. Pour étudier I'asso-
ciation entre le refus de soins et différents facteurs,
nous avons utilisé des modéles de régression log-
binomiale en pondérant les coefficients estimés. Ces
modeles ont été estimés en cas complets. Certaines
variables n’ont pas pu étre étudiées dans le modele
de régression a cause de données manquantes trop
importantes : il s’agit des violences conjugales, de
la couverture maladie complémentaire et de la satis-
faction de l'offre de soins dans le quartier. Toutes
les variables associées au refus de soins en régres-
sion univariée avec p<0,05 ont été incluses dans un
modele de régression multivariée. Des interactions
ont été testées. Les variables du modéle final ont été
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sélectionnées manuellement de fagon pas-a-pas
descendante. Lensemble des analyses statistiques
ont été effectuées a I'aide du logiciel R 3.5.0. La
pondération des estimations a été réalisée avec
le package survey.

Résultats

Caractéristiques de la population

Dans I'enquéte ENFAMS, 561 femmes (73,4%) étaient
bénéficiaires de la CMU ou de 'AME. En prenant
en compte le plan de sondage et en effectuant la
somme des poids de sondage, on peut estimer a
6 767 personnes la taille de la population des femmes
en famille, sans domicile, hébergées en lle-de-France
et bénéficiaires de la CMU ou de ’AME en 2013.

Ces femmes avaient en moyenne 33 ans, le plus
grand nombre était né en Afrique Centrale tandis
que les continents asiatique, américain et océanien
étaient peu représentés (tableau 1).

Plus d’un tiers de ces femmes étaient en situation
irréguliere (33,8%, 1C95%: [28,3-39,2]). En moyenne,
les femmes nées a I’étranger étaient en France depuis
5 ans. Plus de 80% d’entre elles avaient un niveau
inférieur ou égal au bac (83,5% [79,7-87,2]). Seules
21,7% [16,6-26,9] des femmes étaient des actives
occupeées. Le revenu médian par unité de consomma-
tion était de 221,5€. Prés d’un tiers de ces femmes perce-
vait leur état de santé général comme « moyen » et plus
d’une femme sur 10 le décrivait comme « mauvais »
ou « trés mauvais » (respectivement 35,1% [30,8-39,4]
et 10,8% [7,5-14,0]). Concernant leurs conditions
d’hébergement, la majorité des femmes étaient
logées en hétel social (71,4% [67,1-75,7]), principale-
ment a Paris et en Seine-Saint-Denis.

Parmi ces femmes bénéficiaires de la CMU ou de
’AME, 60,1% [54,4-65,7], étaient bénéficiaires de la
CMU et 39,9% [34,3-45,6] disposaient de ’AME.

Analyse univariée du refus de soins

Sur les 561 femmes sans domicile en famille bénéfi-
ciaires de la CMU ou de ’AME enquétées, 554 avaient
répondu a la question sur le refus de soins. Plus d’une
femme sur cing (22,1%) rapportait un refus de soins
a cause de la CMU ou de I'’AME (IC95%: [18,0-26,3]).

Dans I'analyse univariée en cas complet (N=442), les
facteurs associés significativement au refus de soins
étaient : le fait d’étre née a I'étranger, d’étre en situa-
tion administrative irréguliere, de disposer de 'AME,
d’avoir déja été moins bien recue par du personnel
médical que les autres patients, de se percevoir en
moyen ou mauvais état de santé général (tableau 2).
Le fait d’avoir un conjoint était associé a davantage
de refus de soins, ainsi que le fait de communiquer
avec de la famille ou des amis. Ces deux derniers
résultats tranchent avec ce qui est attendu, étant
donné que ces caractéristiques (vie de couple, rela-
tions avec des proches), qui traduisent a priori posi-
tivement I'intégration sociale des personnes, sont
corrélées, en population générale, a des caractéris-
tiques de santé plutét favorables.
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Tableau 1

Descriptif des femmes sans domicile en famille bénéficiaires de la CMU ou de PAME hébergées en ile-de-France en 2013

(n=561). Enquéte ENFAMS

18-29 200 34,3 [29,1-39,6]

30-44 336 61,1 [56,2-66,0]

45 et + 25 4,6 [2,6-6,5]
Regiondorigine

Afrique centrale 218 38,7 [33,9-43,4]

Proche-Orient/Moyen-Orient/Maghreb 54 13,9 [9,8-17,9]

Autre Afrique 117 17,1 [13,8-20,5]

Union européenne 50 10,0 [7,0-13,0]

Autre Europe 95 14,9 [11,2-18,6]

Asie 20 3,3 [1,4-5,2]

Amérique et Océanie 7 2,2 [0,0-5,4]
Paysdenaissance

France 21 4,2 [2,4-6,0]

Etranger 540 95,8 [94,0-97,6]
Statutadministratit

Frangaise 36 7,6 [4,7-10,5]

En situation réguliere de séjour 366 58,6 [53,1-64,0]

Sans titre de séjour 159 33,8 [28,3-39,2]

541

Inférieur ou égal au bac
Supérieur au bac

Active occupée 98 21,7 [16,6-26,9]
Chdmeuse 158 32,4 [27,6-37,3]
Inactive 305 45,9 [40,2-51,5]
En-dessous 534 97,9 [96,5-99,3]
Au-dessus 15 2,1 [0,7-3,5]

CMU 357 60,1 [54,4-65,7]
AME 204 39,9 [34,3-45,6]
Tres Bon/Bon 304 54,1 [49,1-59,2]
Moyen 204 35,1 [30,8-39,4]
Mauvais/Tres Mauvais 51 10,8 [7,5-14,0]

Paris 75 123 23,9 [18,7-29,2]
Seine-et-Marne 77 71 7,8 [5,5-10,1]
Yvelines 78 37 3,7 [2,4-5,0]
Essonne 91 71 12,7 [8,3-17,2]
Hauts-de-Seine 92 18 3,8 [1,0-6,5]
Seine-Saint-Denis 93 119 23,5 [17,9-29,2]
Val-de-Marne 94 50 15,0 [9,3-20,7]
Val-d’Oise 95 72 9,6 [7,0-12,1]
‘Type destructure d’hébergement
Hotel 290 71,4 [67,1-75,7]
CHU 71 5,0 [3,5-6,6]
CADA 117 8,0 [6,9-9,2]
CHRS 83 15,6 [11,1-20,0]

456
93

83,5
16,5

[79,7-87,2]
[12,8-20,3]

() 964€ par unité de consommation en 2013.
1C95% : intervalle de confiance a 95%.

CMU : Couverture maladie universelle ; AME : Aide médicale d’Etat ; CHU : Centre d’hébergement d’urgence ; CADA : Centre d’accueil pour demandeurs
d’asile ; CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion sociale.
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Tableau 2

Résultats de I'analyse univariée. Refuslde soins a cause de la CMU ou de PAME en fonction des caractéristiques des femmes
sans domicile en famille hébergées en lle-de-France et disposant de la CMU ou de ’AME, en 2013 (N=554). Enquéte ENFAMS

Caractéristiques sociodémographiques

Age (années) 0 1,02 [0,99-1,05] 0,257
Est née en France 0

Oui 49 [0,0-11,1] Réf

Non 22,9 [18,6-27,2] 4,38 [1,34-14,33] 0,016
Statut administratif 0

Francaise ou titre de séjour 18,0 [13,6-22,4] Réf

Sans titre de séjour 30,1 [21,5-38,7] 1,65 [1,04-2,59] 0,034
A des difficultés en francais 1
(lire, écrire, comprendre ou parler)

Oui 23,6 [18,4-28,7] 1,09 [0,69-1,72] 0,715

Non 20,4 [13,9-26,9] Réf
Temps passé en France pour les étrangéres 20

<3 ans 17,4 [11,7-23,0]

>3ans 27,5 [21,0-34,0] i
Situation professionnelle et ressources
Niveau d’études 11

Inférieur ou égal au bac 21,9 [17,0-26,7] 0,76 [0,42-1,39] 0,375

Supérieur au bac 23,5 [12,4-34,7] Réf
Situation professionnelle 0

Active 18,1 [8,9-27,2] Réf

Chomeuse ou inactive 23,2 [17,9-28,6] 1,28 [0,64-2,56] 0,492
Revenus par unité de consommation (euros) 0

<3215 19,9 [14,1-25,7]

>321,5 23,2 [17,4-29,1] 1,06 [0,65-1,73] 0,821
Lieu d’entretien, type de structure et parcours d’hébergement
Territoire d’entretien 0 0,161

Paris 17,4 [10,4-24,5] Réf

Petite couronne 21,3 [13,6-28,9] 1,17 [0,62-2,22] 0,635

Grande couronne 26,5 [20,7-32,3] 1,63 [0,92-2,88] 0,099
Type de structure 0 0,246

Hotel 20,5 [15,5-25,5] Réf

CHU 28,3 [17,8-38,8] 1,43 [0,89-2,30] 0,139

CADA 21,7 [13,6-29,8] 0,99 [0,58-1,70] 0,979

CHRS 27,7 [16,7-38,7] 1,50 [0,91-2,48] 0,113
Est sans domicile depuis plus de 3 ans 0

Oui 28,9 [20,8-37,1] 1,31 [0,80-2,14] 0,290

Non 17,9 [13,1-22,7] Réf
Est restée plus de 2 ans dans I’lhébergement 0
actuel

Oui 21,1 [11,5-30,6] Réf

Non 22,3 [17,5-27,1] 1,14 [0,62-2,09] 0,674
Nombre de déménagements moyens dans I'année 0 1,00 [0,99-1,02] 0,525
Composition familiale et opportunités de contacts sociaux
A un conjoint 2

Oui 26,5 [21,3-31,6] Réf

Non 14,9 [8,4-21,3] 0,53 [0,30-0,92] 0,025
Nombre d’enfants nés vivants 0 0,89 [0,77-1,03] 0,112
Nombre d’enfants vivant avec I’enquétée 0 0,97 [0,80-1,18] 0,760
Présence de membre de la famille 2
en lle-de-France (hors membre du ménage)

Oui 24,3 [18,2-30,4] Réf

Non 20,1 [14,7-25,5] 0,84 [0,53-1,33] 0,460
A communiqué avec sa famille ou des amis 6

Oui 22,8 [18,4-27,1] Réf

Non 8,2 [1,5-14,9] 0,36 [0,14-0,92] 0,034

&
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Tableau 2 (suite)

S’est confiée a au moins 1 personne”
Oui
Non

A effectué une sortie avec des amis, a été invité
ou aregu des amis au cours des 15 derniers jours

Oui
Non
Mobilité
Est motorisée
Oui
Non
A quitté la région parisienne plus d’une journée®
Oui
Non
Est satisfaite des transports dans le quartier
Tout a fait/Plutot d’accord
Plutét pas/Pas du tout d’accord

A éprouveé des difficultés a se déplacer
en transport en commun

Oui
Non
Protection et aides sociales
Couverture maladie
CMU
AME
A percu au moins 1 aide sociale®
Oui
Non
Est suivie par un assistant/travailleur social
Oui
Non
Recours aux soins
A consulté un médecin®
Oui
Non
A renoncé a voir un médecin®
Oui
Non
A déja fait une mammographie de dépistage
Oui
Non
A déja consulté pour des questions
gynécologiques
Oui
Non

Est suivie régulierement pour des questions
gynécologiques

Oui
Non
A déja eu un frottis du col de I'utérus
Oui
Non

A déja été moins bien regue que les autres
patients

Oui
Non
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20

18,7
23,6

23,4
15,3

33,0

21,0

22,7
20,4

21,2
26,2

19,1
23,9

17,0

29,7

14,2
27,8

22,9
18,6
22,7

18,0

25,7
21,1

17,1
22,7

23,2
17,3

26,9
20,0

18,0
23,2

40,3
18,9

[10,2-27,2]
[18,7-28,5]

[18,9-28,0]
[6,3-24,2]

[15,6-50,4]
[16,7-25,3]

[17,7-27,7]
[12,1-28,8]

[16,1-26,3]
[18,5-33,8]

[13,7-24,4]
[17,9-30,0]

[12,3-21,8]
[22,6-36,8]

[8,2-20,2]
[22,1-33,4]

[18,1-27,7]
[10,2-27,1]
[18,2-27,2]

[6,9-29,0]

[17,2-34,2]
[15,9-26,2]

[8,9-25,4]
[17,7-27.8]

[18,5-27,9]
[9,0-25,6]

[18,8-34,9]
[14,5-25,4]

[13,1-23,0]
[16,6-29,7]

[25,9-54,6]
[14,6-23,3]

Réf
0,62

Réf
0,73

Réf

0,58

Réf
1,06
Réf
1,18

0,75
Réf

Réf

1,59

Réf
1,55

Réf
0,81
Réf
0,86

1,49
Réf
Réf

1,24

Réf
0,72

Réf
0,75

Réf

1,33

2,40
Réf

[0,30-1,30]

[0,35-1,54]

[0,31-1,09]

[0,59-1,89]

[0,69-2,02]

[0,47-1,19]

[1,02-2,48]

[0,92-2,63]

[0,46-1,42]

[0,41-1,81]

[0,88-2,51]

[0,64-2,42]

[0,37-1,41]

[0,45-1,26]

[0,81-2,19]

[1,44-3,98]

0,207

0,413

0,092

0,842

0,538

0,227

0,044

0,105

0,470

0,698

0,139

0,526

0,340

0,277

0,260

<0,001
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Tableau 2 (suite)

Etat de santé
Etat de santé général percu 2
Trés Bon/Bon 16,6 [11,8-21,5] Réf
Moyen/Mauvais/Tres Mauvais 27,5 [21,0-34,0] 1,76 [1,10-2,81] 0,020
Etat de santé physique percu 2
Trés Bon/Bon 23,2 [16,9-29,4] Réf
Moyen/Mauvais/Tres Mauvais 20,2 [14,8-25,7] 0,88 [0,56-1,40] 0,597
Etat de santé psychologique et émotionnelle percu 8
Tres Bon/Bon 16,7 [10,4-23,1] Réf
Moyen/Mauvais/Trés Mauvais 24,6 [19,1-30,2] 1,65 [0,91-2,98] 0,099
A déja eu des problémes de santé importants 2
Oui 23,5 [16,4-30,6] 1,35 [0,86-2,12] 0,199
Non 21,7 [16,5-26,8] Réf
A déja connu une période ou elle consommait 1
trop d’alcool
Oui 17,6 [3,1-32,2] Réf
Non 22,4 [18,1-26,7] 0,89 [0,38-2,10] 0,793
Insécurité alimentaire 20
Oui 22,6 [17,7-27,4] 1,42 [0,65-3,10] 0,379
Non 18,6 [8,0-29,2] Réf
A connu un épisode de dépression” 17
Oui 15,4 [8,8-22,1] 0,68 [0,39-1,18] 0,170
Non 25,4 [20,1-30,7] Réf
Evénements de vie difficiles
A déja fait une tentative de suicide 15
Oui 26,5 [4,0-49,0] 1,30 [0,51-3,30] 0,584
Non 22,0 [17,7-26,4] Réf
A vécu un évenement terrible/effrayant/horrible” 13
Oui 22,3 [17,4-27,3] 1,14 [0,70-1,86] 0,606
Non 22,0 [14,7-29,3] Réf
A déja été victime de violences sexuelles 14
Oui 20,2 [7,1-33,3] 0,80 [0,33-1,92] 0,616
Non 22,6 [18,2-26,9] Réf
A _déia_ été victime de violences conjugales 83
(viol, insulte, coup, menace...)
Oui 35,1 [21,5-48,8] §
Non 18,4 [13,9-22,9]

M Au cours des 12 derniers mois ;@ Toutes périodes de vie confondues.

# Association non testée car disponible uniquement chez les femmes étrangéres ; $ Association non testée en raison du nombre important de données
manquantes (N=83).

IC95% : intervalle de confiance a 95% ; RP : rapport de prévalence.

CHU : Centre d’hébergement d’urgence ; CADA : Centre d’accueil pour demandeurs d’asile ; CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion sociale ;
CMU : Couverture maladie universelle ; AME : Aide médicale d’Etat.

Face a une différence de statut de couple entre
les femmes nées a I’étranger et les femmes fran-
caises et a une association de ce statut au refus
de soins inverse a nos hypothéses, une interaction
entre le pays de naissance et le statut de couple
des femmes a été testée. Cette interaction était
significative (p=0,012) (tableau 3). Par rapport aux
femmes nées en France et ayant un conjoint, les
femmes nées en France et n’ayant pas de conjoint
déclaraient plus souvent de refus de soins (rapport
de prévalence RP=11,42 [1,27-102,76], p=0,03), de
méme que celles nées a I'étranger avec conjoint
(RP=15,86 [1,84-136,41], p=0,01). Les femmes nées
a Iétranger et n’ayant pas de conjoint déclaraient
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plus souvent un refus de soins que les femmes nées
en France et ayant un conjoint, a la limite de la signi-
ficativité (RP=8,74 [0,99-77,24], p=0,053). Lestimation
était deux fois plus faible chez les femmes nées a
I’étranger et sans conjoint que chez celles qui avaient
un conjoint, sans que cela ne soit significatif.

Les femmes bénéficiaires de ’AME avaient plus de
risque de refus de soins que les femmes couvertes
par la CMU (RP=1,59 [1,02-2,48]).

Analyse multivariée

Dans le modele final (tableau 4), persistent comme
facteurs associés significativement a un refus de
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soins plus élevé : avoir un moins bon état de santé
percu (RP=1,48 [1,02-2,13]), avoir le sentiment d’avoir
déja été moins bien regcue que les autres patients
par du personnel de santé (RP=2 [1,30-3,07]) et l'inte-
raction entre le pays de naissance et le fait de vivre
avec ou sans conjoint (p=0,027).

Discussion

Dans cette étude, prés de 22% des femmes sans
domicile en famille hébergées en lle-de-France et
disposant de la CMU ou de '’AME rapportaient avoir
subi un refus de soins a cause de ces couvertures
sociales. En population générale, en 2003, la Direction
de la recherche, des études, de I'’évaluation et des
statistiques (Drees) faisait état de 15% de refus de
soins parmi des bénéficiaires de la CMU™. Une
nouvelle enquéte menée par la Drees en 2008,
démontrait que plus d’un tiers des personnes dispo-
sant de ’AME avaient déja subi un refus de soins ™.

Les résultats retrouvés dans notre étude pourraient
avoir été sous-estimés. La perception du refus de
soins peut étre différente d’'une femme a une autre :
certaines femmes ont pu répondre ne jamais avoir
subi un refus de soins a cause de la CMU ou de ’AME
dans des situations de « refus déguisé ». Ces refus de
soins implicites peuvent prendre différentes formes
comme de longs délais de rendez-vous ne s’appli-
quant pas aux autres patients, une orientation non
justifiée vers un confrére ou encore par exemple le
refus d’appliquer le tiers-payant . Elles ont aussi pu
attribuer leur refus de soins a un autre motif que leur
couverture maladie, sous-estimant la prévalence du
refus de soins dans notre population d’étude.

Le refus de soins peut s’expliquer par une logique
économique : d’une part, les praticiens de secteur 2
ne sont pas en mesure d’appliquer de dépassement
d’honoraires sur un patient bénéficiaire de la CMU
ou de 'AME, d’autre part, le paiement ex post des
actes du médecin par I'assurance maladie seraient
plus tardifs®. Ces patients, plus complexes, deman-
deraient par ailleurs un investissement plus long de la
part du médecin (contexte social difficile, problemes
de santé plus nombreux et pris en charge plus tard,
difficultés de compréhension) .

Tableau 3

Refus de soins, pays de naissance et statut de couple
de§ femmes sans domicile en famille hébergées
en lle-de-France en 2013. Enquéte ENFAMS

Pays de naissance x conjoint 0,012

Frangaise avec conjoint Réf

Frangaise sans conjoint 11,42 | [1,27-102,76] | 0,031
Etrangére avec conjoint 15,86 | [1,84-136,41] | 0,013
Etrangére sans conjoint 8,74 | [0,99-77,24] | 0,053

RP : rapport de prévalence ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.
En gras : valeurs significatives (p<0,05).
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Cette étude a aussi révélé que la proportion de refus
de soins a cause de la CMU ou de ’AME variait selon
les caractéristiques des femmes : le refus de soins
était plus fréquent chez les femmes étrangéres, chez
celles qui avaient déja eu le sentiment d’avoir été
moins bien recues par du personnel médical que les
autres patients et chez les femmes qui se déclaraient
en mauvaise santé.

Lorigine étrangére constituait un facteur associé aux
refus de soins. Ces résultats sont retrouvés dans la
littérature : il existe des discriminations importantes
dans I'acces au systéme de soins envers les femmes
nées a I'étranger. En 2016, le Défenseur des droits
rapportait que les étrangers constituaient une popu-
lation particulierement a risque vis-a-vis du refus de
soins, fondé d’une part sur leur nationalité et d’autre
part sur leur type de protection sociale (en parti-
culier PAME pour les étrangers en situation irrégu-
liere) 8. Particuliérement, les bénéficiaires de I'AME
se verraient davantage refuser les soins a cause des
contraintes administratives (absence de carte vitale),
de la moins bonne connaissance des droits des
étrangers par les médecins ou du fait de leur situa-
tion irréguliere.

Un refus de soins plus élevé chez les personnes se
percevant en mauvais état de santé peut s’expliquer
de deux manieres. Les femmes sans domicile en
mauvaise santé peuvent avoir eu plus de contacts
avec le systeme de soins, et étre donc plus exposées
a ces refus de soins, que celles en meilleure santé
qui consultent moins (ou pas du tout). D’autre part,
essuyer un refus de soins peut étre une cause de
renoncement aux soins suite a ce(s) refus et engen-
drer par la suite une détérioration de I'état de santé
(@au moins percu).

Tableau 4

Résultats de I'analyse multivarié — Facteurs associés
au refus de soins a cause de la CMU ou de PAME
chez les femmes sans domicile en famille hébergées
en fle-de-France en 2013. Enquéte ENFAMS

A déja été moins bien recue que les autres patients

Oui 2,00 | [1,30-3,07] 0,002
Non Réf
Etat général de santé percu

Trés Bon/Bon Réf

Moyen/mauvais/trés mauvais 1,48 | [1,02-2,13] 0,039
Pays de naissance x conjoint 0,027

Née en France avec conjoint Réf

Née en France sans conjoint 8,55 | [0,85-86,15] | 0,071

Née a I'étranger avec conjoint | 11,83 | [1,41-99,02] | 0,024

[0,80-58,96] | 0,082

Née a I'étranger sans conjoint 6,85

RPa : rapport de prévalence ajusté ; 1C95% : intervalle de confiance
a95%. En gras : valeurs significatives (p<0,05).
CMU : Couverture maladie universelle ; AME : Aide médicale d’Etat.
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Les femmes déclarant avoir déja été moins bien
regues par du personnel médical que les autres
patients avaient davantage subi un refus de soins
a cause de la CMU ou de 'AME que les autres.
Cette association peut sembler tautologique et/ou
circulaire. Nous I'avons néanmoins étudiée en tant
que telle et conservée dans le modéle final parce
gu’elle suggeére l'expérience d’'une accumulation
d’accueils défavorables subis par ces femmes.
Pour reprendre les termes d’l. Parizot et coll.™, on
peut faire ’lhypothése que leur « carriere morale »
dans la fréquentation des services de soins pour
elles-mémes est largement entachée par ces expé-
riences d’accueils discriminatoires et de refus de
soins, sauf a connaitre et revendiquer leurs droits.
Inversement, ce sont les femmes qui connaissent le
mieux leurs droits et qui sont le plus acculturées a
la norme socio-médicale d’un accueil inconditionnel
et équitable des patients assurés qui sont les plus
susceptibles de percevoir et de rapporter des discri-
minations et des refus de soins a leur encontre. C’est
dans ce sens-la que pourrait s’expliquer I'interac-
tion mise en évidence entre pays de naissance et
conjugalité. On peut faire en effet I’hnypothése que,
parmi ces femmes d’origine étrangére sans domicile
accompagnées d’enfants (extrémement démunies,
souvent non francophones, isolées et sans emploi),
celles sans conjoint connaissent moins bien leurs
droits et rapportent de ce fait moins souvent des
refus de soins que celles dont les conjoints, peut-étre
mieux insérés, plus actifs et avec plus de contacts
sociaux en dehors du ménage?® ont été une source
d’information et de soutien. Chez les Francgaises en
revanche, ces différences de connaissance et de
perception joueraient moins et les femmes isolées,
sans le soutien (ni 'accompagnement) de leur
conjoint, seraient « simplement » plus vulnérables
aux rapports sociaux de domination (en I'occurrence
de classe) qui sous-tendent I'opposition discrimina-
toire d’un refus de soins?'. Cela revient a faire, entre
ces deux populations, selon leur origine nationale et
leur statut conjugal, ’hypothése d’une capacité diffé-
renciée a reconnaitre et expliciter les discriminations
dont elles font I'objet dans le recours aux soins.

En revanche, d’autres facteurs classiquement asso-
ciés comme étant des barriéres a I'acces aux soins
n’ont pas été retrouvés comme le niveau de revenu,
la maitrise du francais ou le parcours d’héberge-
ment. Chomogénéité de la situation financiere de la
population étudiée (prés de 98% des femmes inter-
rogées vivaient en dessous du seuil de pauvreté)
pourrait expliquer que I'association entre le refus de
soins et le revenu, habituellement retrouvée dans
les études en population générale, n’ait pas été
retrouvée dans notre étude.

Forces et limites

Des données inédites sur la santé et les conditions
de vie des femmes sans domicile en famille ont été
utilisées. Les pré-visites qui ont été réalisées ont
permis d’étre au plus prés du terrain. Le recueil des
nombreuses données nous a aussi permis d’explorer
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de multiples dimensions. Enfin, la passation du ques-
tionnaire en 17 langues a largement enrichi cette
étude puisqu’elle a permis d’inclure les personnes
non francophones, indispensables pour une étude
portant sur le refus de soins a cause de '’AME.

Les limites de notre étude portent principalement sur
I'absence de données sur la fréquence des refus de
soins et leurs circonstances détaillées. Dans quels
types d’établissements interviennent ces refus ?
Dans quelles spécialités médicales ? Quels secteurs
conventionnés en médecine libérale (en secteur 1 ?
en secteur 2 ?) ? A quel moment le refus de soins est-il
intervenu (prise de rendez-vous ? consultation ?) ?
Une analyse par type de couverture (CMU ou AME)
aurait été intéressante, mais les effectifs étaient trop
faibles pour I'envisager. De plus, ni I'ancienneté de
la couverture au moment de I'enquéte, ni la date du
dernier refus de soins, ni la fréquence de recours aux
soins de la femme interrogée n’étaient renseignées.
Enfin, 'enquéte a été réalisée dans une région aux
caractéristiques particuliéres, I'lle-de-France, ne
permettant pas de généraliser les résultats obtenus a
'ensemble de la France. Cependant, 'agglomération
parisienne regroupe a elle seule plus de la moitié des
personnes sans domicile frangaises?2. De plus, alors
qu’un quart des médecins pratiquent en secteur 2
en France métropolitaine, cela concerne plus de la
moitié des médecins installés a Paris .

Conclusion

Cette étude est la premiére en France a étudier le refus
de soins chez les femmes sans domicile en famille,
bénéficiaires de la CMU ou de 'AME. Ces résultats
révelent des pratiques délétéres et contraires a la loi
qui sont autant de barriéres a I'accés aux soins de
ce public pourtant parmi les plus vulnérables et les
plus démunis. En 2018, deux outils informatifs ont été
élaborés par le Défenseur des droits afin de prévenir
les refus de soins. Un premier dépliant rappelle le
caractere illégal des refus de soins et informe les
patients sur leurs droits et la possibilité de signaler
tout refus de soins a leur caisse locale d’Assurance
maladie, au conseil de I'Ordre du professionnel
concerné ou directement au Défenseur des droits. La
seconde note est, elle, destinée aux professionnels :
elle donne le cadre légal et propose des recomman-
dations sur les bonnes pratiques a adopter afin de
prévenir tout refus de soins. Ces initiatives intéres-
santes doivent étre soutenues a travers une mobili-
sation large, notamment des ordres professionnels.
Lévolution de la prévalence des refus de soins dans
différentes populations exposées doit étre suivie en
routine afin de mieux en comprendre les mécanismes
sous-jacents et d’apporter des réponses adaptées. H
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