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GLOSSAIRE 
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ATC : Anatomique, Thérapeutique et Chimique  
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CSS : Complémentaire Santé Solidaire 
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HAS : Haute Autorité de Santé 
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

RGAM : Régime Général de l’Assurance Maladie 
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I. Introduction  

 

a. Etat des lieux du diabète de type II en France  

Le diabète de type II est une maladie chronique de forte prévalence et en constante 

augmentation (1). En 2015, 415 millions de personnes en étaient atteintes dans le monde et ce 

nombre est estimé à 642 millions en 2040 (2). En France, le taux de patients traités 

pharmacologiquement pour un diabète représentait 5,41% de la population en 2021, soit plus 

de 3,6 millions de personnes (3). Plus de 90% étaient des diabètes de type 2 (3). Entre 2010 et 

2017, ce taux aurait augmenté, chez les plus de 45 ans, de 0,9% par an chez l’homme et de 0,4% 

par an chez la femme (4).  

Ces chiffres sous-estiment probablement la prévalence réelle du diabète en France puisqu’entre 

2014 et 2016, 1,2% de la population aurait présenté un diabète non traité et 1,7% un diabète 

méconnu (5). 

 

En l’absence de contrôle de la maladie, les complications sont nombreuses et potentiellement 

graves (6). En 2019, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il s’agissait d’une des 

dix principales causes de mortalité dans le monde (7), bien qu’une diminution de 26% des décès 

ait été observée chez les hommes diabétiques de type 2 de plus de 45 ans entre 2001 et 2007 et 

11% chez les femmes (8). La surmortalité par rapport à la population générale a diminué chez 

les hommes passant de +53% entre 2002 et 2006 à +34% entre 2007 et 2012 (8). Cependant, 

elle se maintient chez les femmes (+57% entre 2007 et 2012) (8). 

b. Fonctionnement de la Sécurité Sociale en France 

Le financement du système de remboursement des soins en France repose sur le régime 

obligatoire et le régime complémentaire. Les régimes obligatoires de l’assurance maladie sont 

représentés par le Régime Général (88% de la population), le Régime Agricole (5%) et les 

Régimes Spéciaux (7%) (9). La part complémentaire peut être prise en charge au titre d’une 

couverture complémentaire collective dans certains emplois, ou contractée auprès d’une 

mutuelle, d’une institution de prévoyance ou d’une compagnie d’assurance (10).  

 

En cas de faibles ressources, la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C), 

remplacée depuis 2019 par la Complémentaire Santé Solidaire (CSS), et l’Aide Médicale d’Etat 

(AME) permettent de prendre en charge cette part complémentaire (11). Ces dispositifs mis en 

place depuis 2000 visent à réduire les inégalités entre les patients précaires et non précaires ; la 
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précarité étant définie ici sur un critère économique. La CSS donne également droit à 

l’exonération de la participation forfaitaire et à l’accès au tiers payant (pas d’avance de frais) 

(12). 

Pour en bénéficier, il faut exercer une activité professionnelle en France ou y résider de façon 

stable et régulière depuis plus de trois mois (13). Le plafond d’attribution à ne pas dépasser était 

fixé au 1er janvier 2023 à 9719 € par an pour une personne seule, soit 810 € de revenus par mois 

(13).  

Fin mai 2022, 7,19 millions de personnes étaient bénéficiaires de la CSS (14), tandis que 

l’AME, destinée aux étrangers en situation irrégulière, concernait seulement 400 000 personnes 

en métropole (15).   

c. Santé des populations précaires 

D’une façon générale, la prévalence des facteurs de risque tels que le surpoids, l’hypertension 

artérielle, le syndrome métabolique, ou encore le tabagisme, est plus importante chez les 

populations de statut socio-économique modeste (16). Il en va de même pour le diabète de type 

II et ses complications (6). En 2016, la prévalence du diabète était multipliée par deux chez les 

patients de moins de 60 ans bénéficiaires de la CMU-C, passant de 1,6% en population générale 

à 3,4% chez les bénéficiaires (17). L’existence d’un « indice territorial de désavantage social » 

a aussi été mis en évidence avec une prévalence du diabète traité pharmacologiquement plus 

élevée dans les communes métropolitaines les plus défavorisées (17). 

Le contrôle glycémique étant moins bon dans les populations précaires, la prévalence de 

certaines complications, dont la rétinopathie diabétique et la neuropathie diabétique, y est plus 

élevée (18). Cela se traduit également par des hospitalisations pour complications liées au 

diabète beaucoup plus fréquentes chez les personnes bénéficiant de la CMU-C (17). 

 

Depuis le début du 21ème siècle, la CMU-C a permis de diminuer considérablement la proportion 

de renoncement au soin pour raison financière (19). Néanmoins, des différences de prescription 

entre les patients précaires (bénéficiaires de la CSS) et non précaires (non bénéficiaires de la 

CSS) ont été observées concernant certains traitements pharmaceutiques, dont celui du diabète 

de type II (20). Cela suggère que ce dispositif ne permet pas de compenser entièrement les 

inégalités de soin.  
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d. Justifications de l’étude 

La Metformine, un Biguanide, traitement de première intention du diabète de type II selon les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), est la molécule la plus prescrite dans 

la prise en charge de cette pathologie (21),(22). 

Or la Metformine serait plus remboursée, donc probablement plus prescrite, chez les patients 

non précaires selon l’étude « The Characteristics of Care Provided to Population(s) in 

Precarious Situations in 2015. A Preliminary Study on the Universal Health Cover in France » 

(20). Ces résultats ne sont pas concordants avec la prévalence du diabète dans les populations 

précaires.  

Cependant, cette étude n’a été menée que sur les données de l’année 2015, il serait donc 

intéressant de vérifier si cette différence de prescription persiste dans le temps.  

 

Par ailleurs, depuis cette première étude en 2015, l’épidémie de COVID-19 a grandement 

impacté le système de soin français. Les médecins généralistes ont dû changer leur pratique 

quotidienne (23) et ont connu modifications et baisse de leur activité (24), notamment lors des 

périodes de confinement (25). L’accès au soin ayant été affecté par la situation sanitaire, les 

patients chroniques tels que les diabétiques de type II ont parfois différé leur prise en charge 

(25),(26).  

C’est pourquoi nous avons choisi dans le cadre de cette étude de ne pas étudier l’année 2020, 

non représentative des conditions de prise en charge normale.  

 

Enfin, selon une seconde étude publiée en 2022, l’augmentation de l’exposition à la précarité 

serait associée à une diminution de la prescription de Metformine à l’ensemble des patients, 

quel que soit leur statut de précarité (27), impactant davantage les populations bénéficiaires de 

la CMU-C. Cela suggère un impact négatif de l’exposition à la précarité sur la prescription des 

médecins généralistes français.  

 

L’objectif principal de l’étude est de comparer les doses délivrées moyennes (DDM) de 

Metformine issues des prescriptions des médecins généralistes libéraux français, entre les 

patients précaires et non précaires, sur les années 2019 et 2021.  

L’objectif secondaire est de mesurer si l’exposition des médecins à la précarité influe sur les 

DDM de Metformine de ces deux populations sur ces mêmes années.  
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II. Matériel et Méthodes  

 

a. Type, période et population d’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, quantitative, pharmaco-épidémiologique, 

rétrospective au sein de la population française affiliée au Régime Général de l’Assurance 

Maladie (RGAM) sous la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) en 2019 puis 2021.  

b. Collecte des données 

Les données utilisées sont issues de l’Institut Statistique des Professionnels Libéraux (ISPL) 

(28). Il s’agit d’une base de données collectées au sein du Système National d’Informations 

Inter Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) de laquelle nous avons pu demander à 

extraire les données de remboursement annuel de la Metformine par région (métropole et DOM-

TOM) pour les années 2019 et 2021.  

 

i. Sélection des patients 

La grande majorité de la population étant soumise au RGAM il a été décidé de ne pas inclure 

dans notre étude les patients dépendants des autres régimes. De même, les patients bénéficiaires 

d’une AME étant très minoritaires, ils ont été exclus de notre population d’étude.  

Parmi les patients soumis au RGAM, nous avons donc choisi les bénéficiaires de la CSS pour 

représenter le groupe « précaire », comparés aux patients non bénéficiaires représentant le 

groupe « non précaire ».  

Les effectifs de population par région ont été obtenus via les données de Légifrance (29,30). 

Les taux de précarité départementaux (% de bénéficiaires CSS) ont été extraits des rapports de 

la CSS de l’Assurance Maladie des années 2019 et 2021 (31,32). A noter, le département 

de Mayotte est exclu des données de l’Assurance Maladie car la CSS, sauf rare exception, n’y 

est pas applicable.  Les effectifs de population précaire et non précaire et les taux de précarité 

régionaux ont été calculés à partir de ces données pour les deux années (TABLEAU 1).  

 

ii. Sélection du traitement  

L’ISPL utilise la classification « Anatomique, Thérapeutique et Chimique » (ATC) contrôlée 

par l’OMS pour identifier les médicaments étudiés (33).  Les principes actifs y sont répartis 

selon cinq niveaux en fonction de leur organe ou système d’action, leur but thérapeutique et 
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leurs propriétés chimiques. Le premier niveau (1ère lettre) correspond à l’un des quatorze 

groupes anatomiques. Le second (deux premiers chiffres) identifie le principal sous-groupe 

pharmacologique ou thérapeutique. Les troisième et quatrième niveaux (deuxième et troisième 

lettres) se rapportent à d’autres sous-groupes chimiques pharmacologiques ou thérapeutiques. 

Enfin, le cinquième (deux derniers chiffres) indique la substance chimique.  

 

S’agissant du Diabète de type II, les données montrent que la grande majorité des patients sont 

traités par des antidiabétiques oraux, avec comme chef de fil les Biguanides (22). Ces résultats 

sont concordants avec les recommandations actuelles de la HAS qui préconise la prescription 

de Metformine en première intention en l’absence de contre-indication (21).  

Par conséquent, ce sont les données de prescription de la Metformine que nous avons décidé 

d’analyser.  

Selon la classification ATC, la Metformine est identifiée par le code A10BA02 : elle appartient 

au groupe anatomique du système digestif (A), indiquée dans le traitement du diabète (A10), 

représentant les agents hypoglycémiants (A10B), plus précisément du groupe des Biguanides 

(A10BA), où les deux derniers chiffres (02) correspondent à la substance chimique exacte.  

c. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal est la Dose Délivrée Moyenne (DDM) de Metformine chez les 

patients précaires versus les non précaires en 2019 et en 2021. 

Afin d’estimer la dose moyenne de Metformine délivrée aux patients précaires et non précaires, 

nous avons utilisé pour les deux années 2019 et 2021 les montants annuels remboursés par 

région pour chaque conditionnement dans chacune de ces populations (ANNEXE, TABLEAU A). 

Un cout unitaire journalier standard pour chaque conditionnement a été estimé selon le prix de 

la boite de la spécialité, le nombre de comprimés par boite et la posologie journalière standard 

proposée par le Vidal (34,35) (ANNEXE, TABLEAU B).  

La DDM de Metformine a été obtenue pour chaque population (précaire et non précaire), en 

divisant les montants annuels remboursés par le coût unitaire journalier standard, puis par 

l’effectif de la population concernée. La DDM était donc exprimée en nombre de jours de 

traitement à posologie standard, par personne, par an.  

L’hypothèse 0 était que la DDM chez les précaires et la DDM chez les non précaires devaient 

être égales. 
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d. Analyse statistique 

Une fois les DDM calculées, nous les avons comparées grâce à un test de Student. 

Afin de rechercher une association entre la DDM et le taux de précarité par région, nous avons 

utilisé un modèle de régression linéaire univariée.  

Les tests statistiques étaient considérés comme significatifs si la p-valeur était inférieure à 0.05.  

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel Statistica R (version 4.3). 

III. Résultats 

a. Description de la population 

En 2019, 4 916 941 personnes bénéficiaient de la CSS, qui concernait 7 269 181 personnes en 

2021 (TABLEAU 1). La population totale était de 67 761 032 habitants en 2019 pour 68 229 198 

habitants en 2021. En 2019, 90 964 936,97€ de Metformine ont été remboursés, en 2021 le 

montant était de 93 835 164,56 € (ANNEXE, TABLEAU A). Les taux de précarité en 2019 variaient 

en métropole de 4,97% en Bretagne à 11,8% dans les Hauts-de-France, tandis qu’en 2021, ils 

variaient de 5,93% en Corse à 13,6% dans les Hauts-de-France. En Outre-mer, les taux de 

précarité étaient situés entre 20% et 37% en 2019 et entre 24% et 44% en 2021 respectivement 

en Martinique et à La Réunion (TABLEAU 1).  
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REGION Taux de 

précarité 

2019 

Population 

totale 

2019 

Population 

CSS  

2019 

Taux de 

précarité 

2021 

Population 

totale 

2021 

Population 

CSS  

2021 

Ile de France 9,69 % 12 291 219 1 191 364 10,28 % 12 377 425 1 272 520 

Centre-Val de 

Loire 

7,41 % 2 634 852 195 314 9,09 % 2 631 844 239 113 

Bourgogne-

Franche-Comté 

6,52 %  2 885 864 188 111 8,34 % 2 879 404 240 118 

Normandie 8,67 % 3 403 309 295 024 9,84 % 3 397 352 334 404 

Hauts de France 11,8 % 6 096 177 719 231 13,6 % 6 097 057 829 044 

Grand Est 7,28 %  5 657 093 411 896 9,22 % 5 663 885 522 034 

Pays de la Loire 5,88 % 3 846 161 226 075 7,59 % 3 897 140 295 899 

Bretagne 4,97 % 3 407 564 169 455 6,64 % 3 444 645 228 767 

Nouvelle-

Aquitaine 

7 % 6 094 367 426 752 8,85 % 6 148 663 544 267 

Occitanie 10,47 % 5 968 795 624 704 12,47 % 6 057 827 755 127 

Auvergne-Rhône-

Alpes 

6,51 %  8 120 668 528 360 8,24 % 8 216 740 677 260 

Provence-Alpes-

Côte d’Azur 

10,2 % 5 106 679 521 032 12,35 % 5 157 222 637 122 

Corse 5,33 % 340 233 18 219 5,93 % 345 638 20 501 

Guadeloupe 26 % 396 153 103 000 29 % 389 995 113 099 

Martinique  20 % 377 711 75 542 24 %  369 406 88 657 

Guyane 35 % 271 124 94 893 31 % 284 085 88 066 

La Réunion 37 % 863 063 319 333 44 % 870 870 383 183 

France entière  67 761 032 4 916 941  68 229 198 7 269 181 

 

TABLEAU 1 : Effectifs de population (en nombre d’habitants) et taux de précarité (en %) par région en 

2019 et 2021 

b. Doses délivrées moyennes de Metformine 

En 2019, la DDM de Metformine était de 0.0038 jour de traitement à posologie standard par 

personne pour une année dans la population précaire contre 0.12 jour par personne dans la 

population non précaire (TABLEAU 2) (t de Student = -17.38, p < 0.01). En 2021, ces doses 

étaient respectivement de 0.0037 et 0.13 (t de Student = -17.16, p < 0.01). 
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 2019 2021 

REGION DDM 

Groupe 

Précaire 

DDM 

Groupe 

Non Précaire 

DDM 

Groupe 

Précaire 

DDM 

Groupe 

Non Précaire 

Ile de France 0,004 0,078 0,004 0,071 

Centre-Val de Loire 0,004 0,118 0,003 0,101 

Bourgogne-Franche-Comté 0,003 0,114 0,003 0,116 

Normandie 0,003 0,101 0,003 0,107 

Hauts de France 0,003 0,108 0,002 0,099 

Grand Est 0,004 0,106 0,003 0,097 

Pays de la Loire 0,003 0,085 0,003 0,080 

Bretagne 0,002 0,073 0,002 0,069 

Nouvelle-Aquitaine 0,003 0,086 0,003 0,084 

Occitanie 0,002 0,078 0,003 0,081 

Auvergne-Rhône-Alpes 0,003 0,079 0,008 0,231 

Provence-Alpes-Côte d’Azur 0,003 0,079 0,003 0,083 

Corse 0,004 0,098 0,004 0,095 

Guadeloupe 0,006 0,265 0,005 0,271 

Martinique  0,007 0,256 0,005 0,246 

Guyane 0,008 0,142 0,005 0,082 

La Réunion 0,007 0,323 0,006 0,346 

France entière 0,038 0,12 0,037 0,13 

 

TABLEAU 2 : Dose délivrée moyenne (DDM) de Metformine, en nombre de jour de traitement à 

posologie standard par personne et par an, détaillée par région et en France entière pour les patients 

bénéficiaires de la CSS (groupe précaire) et les patients non bénéficiaires de la CSS (groupe non 

précaire) en 2019 et 2021  

 

Concernant l’association entre la dose délivrée moyenne et le taux de précarité, on observe une 

association significative (p < 0.01) pour chaque population et chaque année, avec des forces 

différentes. En effet, l’association est plus faible dans la population précaire (augmentation de 

la DDM de 0.014 et de 0.0063 par augmentation d’1% du taux de précarité en 2019 et 2021 

respectivement) que dans la population non précaire (augmentation de la DDM de 0.62 et de 

0.57 par augmentation d’1% du taux de précarité en 2019 et 2021 respectivement) (TABLEAU 

3). 
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Les doses délivrées moyennes et le taux de précarité sont faiblement corrélés (coefficient de 

corrélation de 0.15). 

 

 DDM 

Groupe Précaire 
p 

DDM 

Groupe Non précaire 
p 

Taux de précarité 2019 0.014 < 0.01 0.62 < 0.01 

Taux de précarité 2021 0.0063 < 0.01 0.57 < 0.01 

 

TABLEAU 3 : Modèle de régression linéaire de la DDM en fonction du taux de précarité régional en 

2019 et 2021. Les valeurs correspondent aux coefficients de régression bruts dans les modèles univariés 

pour chaque population et chaque année.  
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IV. Discussion 

a. Analyse des principaux résultats 

Les effectifs de population en France (métropole et outre-mer) étaient similaires entre 2019 et 

2021 (respectivement 67 761 032 et 68 229 198 habitants), en revanche, le nombre de patients 

bénéficiaires de la CSS a augmenté entre les deux années (respectivement 4 916 941 et 7 269 

181 personnes) (TABLEAU 1).  

Les taux de précarité étaient plus élevés dans les départements d’Outre-mer (Antilles et La 

Réunion) sur les deux années (TABLEAU 1). En métropole, les régions les plus précaires étaient 

les Hauts de France, l’Occitanie et Provence-Alpes-Côte d’Azur sur les deux années (>10 % de 

bénéficiaires de la CSS en 2019 et >12% en 2021), tandis que les régions les moins précaires 

étaient la Bretagne, la Corse et les Pays de la Loire (<6% de bénéficiaires de la CSS en 2019 et 

<8% en 2021) (TABLEAU 1). On observe une augmentation de la précarité entre 2019 et 2021 

pour toutes les régions sauf la Guyane (TABLEAU 1). La précarité au sein des régions était elle-

même très variable en fonction des départements (31,32).  

 

L’objectif principal de notre étude était de vérifier la compensation des inégalités d’accès au 

soin par la CSS. Nos résultats confirment pourtant une différence dans les doses délivrées de 

Metformine entre les populations précaires et non précaires pour les années 2019 et 2021. En 

effet, pour la posologie standard et rapportée à l’effectif de la population, on observe une dose 

délivrée moyenne, exprimée en nombre de jours de traitement à posologie standard par 

personne et par an, significativement plus faible dans la population précaire sur les deux années 

(0.0038 v/s 0.12 en 2019 et 0.0037 v/s 0.13 en 2021, t Student p < 0.01) pouvant traduire une 

différence de prescription selon la précarité (TABLEAU 2). 

 

L’objectif secondaire de notre étude était d’évaluer l’impact de l’exposition des médecins 

généralistes à la précarité sur leur prescription. Or, on observe une faible différence de la dose 

délivrée en fonction du taux de précarité au sein de la population précaire (augmentation de la 

DDM d’environ 0,01 pour 1% d’augmentation du taux de précarité) (TABLEAU 3). Ce résultat 

est similaire dans la population générale, avec une augmentation plus importante de la DDM 

(augmentation de 0,6) (TABLEAU 3). Cela pourrait suggérer une tendance à une plus grande 

prescription de Metformine de façon générale lorsque la précarité régionale augmente. 

Cependant, bien que cette différence existe, elle reste très minime et ne nous permet pas de 
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conclure véritablement à un effet du taux de précarité sur la prescription de Metformine par les 

médecins généralistes.   

Partant du postulat que la CSS élimine les inégalités d’accès au soin entre patients précaires et 

non précaires, on ne devrait donc pas retrouver de différence de prescription entre les deux 

populations. De plus, la prévalence du diabète étant plus importante chez les patients précaires 

(17), si une différence de dose délivrée devait exister, on pourrait s’attendre à ce qu’elle soit en 

faveur du groupe précaire.   

 

En outre, les patients diabétiques de type II bénéficient d’une reconnaissance en Affection 

Longue Durée (ALD) exonérante leur permettant d’obtenir un remboursement à 100% des soins 

et traitements en lien avec leur pathologie chronique (36). Ainsi, que le patient soit bénéficiaire 

ou non de la CSS, il n’aura aucune avance de frais à effectuer, ni lors de ses consultations chez 

son médecin traitant concernant son diabète, ni lors de la récupération de son traitement auprès 

du pharmacien (36). La différence de prescription ici retrouvée ne devrait donc pas pouvoir 

s’expliquer par le fait d’être ou non en situation de précarité financière. Pourtant, malgré l’ALD 

et la protection sociale par la CSS, nous observons bien une différence.  

b. Limites 

Il s’agit ici d’analyses à partir des données globales de remboursement, et non des données 

individuelles de prescription, ce qui pourrait biaiser les résultats et leur interprétation.    

En effet, les données de l’ISPL sont générales, indiquant le nombre de boites et leur 

remboursement annuel par région en fonction du conditionnement. Ainsi, nous n’avons aucune 

information individuelle concernant le sexe, l’âge ou encore le statut médical des patients. De 

la même façon nous n’avons aucune donnée précise de prescription en termes de posologie ou 

d’observance du patient. Enfin, nous n’avons pas de donnée exacte concernant l’exposition 

individuelle de chaque médecin généraliste à la précarité. Aucun ajustement sur ces critères n’a 

donc pu être effectué dans notre analyse, créant de potentiels biais de confusion.  

 

i. Caractéristiques des patients 

Concernant le critère d’âge des patients, la population diabétique de type II est bien différente 

de la population bénéficiaire de la CSS. En effet, cette dernière est majoritairement composée 

de personnes jeunes dont les moins de 20 ans représentaient en 2019 43% des bénéficiaires 

(31). Ainsi, tandis que l’âge moyen des patients diabétiques de type 2 était de 67ans en 2019 



24 

 

(6), la population CSS n’était constituée que de 6,1% de patients de plus de 60 ans cette même 

année (31). Cette répartition est bien différente de la population générale, où quatre tranches 

d’âge (<20ans, 20-40ans, 40-60ans et >60ans) sont réparties à parts presque égales (26,1% de 

plus de 60 ans dans la population générale en 2019) (37).  

Depuis 2022, les individus de plus de 65 ans nouvellement bénéficiaires de l’Allocation de 

Solidarité aux Personnes Âgées (ASPA) se sont vus faciliter l’accès à la CSS (38). Néanmoins, 

avant cela, les patients n’étaient plus forcément concernés par la CSS lorsqu’ils relevaient des 

minimas sociaux, et notamment de l’ASPA dont les seuils d’attribution étaient plus élevés (39). 

Sur les années étudiées, certains patients pourtant précaires n’étaient donc pas comptabilisés en 

tant que tel puisqu’ils bénéficiaient de l’ASPA et non de la CSS, ce qui constitue un biais de 

classement dans les groupes comparés.  

 

Par ailleurs, les patients diabétiques de type II du groupe précaire étant plus jeunes, leur 

pathologie est potentiellement moins avancée que celle du groupe non précaire. Par conséquent, 

les posologies de Metformine indiquées sont possiblement moindres et certains d’entre eux 

pourraient même ne bénéficier que d’une surveillance et de recommandations hygiéno-

diététique pour le contrôle de leur diabète. Cela pourrait expliquer en partie la différence de 

prescription.   

 

A propos des comorbidités des patients, si l’on s’interroge sur le raisonnement du médecin 

généraliste lorsqu’il va prescrire de la Metformine, on peut estimer qu’une fois l’indication 

posée celui-ci va prendre en compte l’absence de contre-indication à la prescription d’une telle 

molécule et notamment l’absence d’insuffisance rénale ou hépato-cellulaire (35). Ainsi, si le 

patient présente une altération de la fonction rénale, le médecin peut choisir de prescrire une 

autre spécialité qu’il estimerait plus adaptée. Or l’insuffisance rénale chronique pourrait être 

plus fréquemment rencontrée chez les patients précaires de façon générale (40) bien qu’il 

n’existe pas encore d’étude décrivant cela en France. Par conséquent, on peut se demander si 

cela pourrait expliquer en partie une prescription de Metformine moindre chez les patients 

précaires du fait de sa contre-indication au profit d’une autre spécialité.  

 

Une analyse sur des données individuelles des patients pourrait permettre de s’affranchir de ces 

biais. 
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ii. Caractéristiques des prescriptions 

Au sujet des données de prescription, notre étude est menée sur la base de données de 

remboursement. En effet, nous avons considéré que le traitement par Metformine serait prescrit 

selon les recommandations pour tous les patients et que chaque patient concerné aurait une 

bonne observance. On compare donc ici des doses délivrées par patient en supposant qu’elles 

représentent des doses prescrites par patient. Or ces doses calculées sur la base du 

remboursement se rapprochent davantage de doses reçues et non de doses prescrites. La non-

observance est très fréquente chez les patients diabétiques de type II ; un sur deux ne prendrait 

pas son traitement correctement et ce de façon plus marquée chez les patients les plus précaires 

(41). De la même façon, des données de prescription précises permettraient d’affiner ce résultat. 

Cela ne diminue cependant pas la pertinence de notre analyse, l’essentiel pour son état de santé 

étant la dose prise par le patient.  

 

iii. Caractéristiques des médecins 

Afin de répondre à notre objectif secondaire, nous nous sommes intéressés à l’influence du 

niveau de précarité sur la prescription. Contrairement aux études menées sur l’année 2015 

(20,27) on ne retrouve ici qu’une très faible modification de la prescription en fonction du taux 

de précarité régional. Néanmoins, bien que minime, cette variabilité existe et pourrait être en 

lien avec des différences de pratiques régionales, qu’elles soient d’origine populationnelle 

(régime, mode de vie, …) ou professionnelle (âge des praticiens, …). De plus, au sein même 

d’une région, la précarité reste très variable entre les départements. Par exemple, en Nouvelle-

Aquitaine en 2021, le taux de bénéficiaires de la CSS était de 8,85% sur la région, passant de 

7% dans les Deux-Sèvres à 10% dans la Vienne (32). Les populations auxquelles les médecins 

généralistes vont être exposés sont donc inégales et l’on retrouvera par ailleurs des disparités 

entre les patientèles en termes de précarité selon le lieu d’installation au sein d’un même 

département voire au sein d’une même ville (42). Ainsi, de la même façon que pour les données 

des patients, des données individuelles par médecin seraient nécessaires pour analyser de façon 

plus précise la prescription en fonction du taux de précarité, d’autant que le pourcentage de 

patients CSS de chaque médecin est connu de l’Assurance Maladie.  
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iv. Définition de la précarité 

En outre, à propos de la notion de précarité en elle-même, il est important de remarquer que 

nous l’avons définie ici uniquement dans sa dimension financière, en comparant des 

populations selon leurs revenus. Or on ne peut pas seulement résumer la précarité à une notion 

pécuniaire. Elle est en effet définie par l’OMS comme « l'absence d'une ou plusieurs des 

sécurités permettant aux personnes et familles d'assumer leurs obligations professionnelles, 

familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux » ; certaines études évoquant 

d’ailleurs « les précarités » (43). Bien qu’elle y soit souvent associée, la précarité est donc à 

différencier de la pauvreté, elle-même définie par l’ Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE) comme un niveau de vie inférieur à un certain seuil souvent fixé 

à 60% du niveau de vie médian (44). Les études américaines par exemple, au-delà du critère 

socio-économique, vont avoir tendance à définir la précarité selon des indicateurs sociaux tels 

que l’ethnie, l’orientation sexuelle ou encore la religion qu’ils considèrent comme une possible 

appartenance à une minorité pouvant être à l’origine d’une précarité sociale (45). Cependant la 

situation de vulnérabilité ou non d’un patient reste difficile à mesurer en tant que critère ; c’est 

pourquoi nous avons choisi d’utiliser la CSS afin d’avoir un indicateur objectif de la précarité. 

Néanmoins, il serait envisageable de se baser sur des données plus précises via d’autres 

déterminants sociaux tels que le niveau d’éducation, la catégorie socio-professionnelle, ou 

encore la monoparentalité afin de préciser notre analyse. Ce faisant, on ne peut conclure dans 

notre étude qu’à une inégalité d’accès au soin selon une précarité financière et non une précarité 

globale.  

c. Hypothèses  

Malgré les limites de notre étude, cette différence significative de prescription selon le statut de 

précarité est bien réelle et nous amène à questionner l’origine potentielle de ces inégalités selon 

certaines particularités du patient ou certaines attitudes du médecin.  

 

i. Difficultés dans la prise en charge du patient précaire 

Du côté du patient lui-même, les bénéficiaires de la CSS, bien qu’ils consultent plus souvent 

leur médecin traitant (46), sont en moins bonne santé que la population générale ; la grande 

majorité des pathologies les plus fréquemment déclarées étant surreprésentées chez les 

bénéficiaires de la CSS (47). Ainsi, il existe cette idée reçue selon laquelle les patients les plus 

précaires négligeraient leur état de santé. Toutefois, il s’agit d’avantage d’une méconnaissance 
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ou d’un rejet des règles hygiéno-diététiques recommandées par les professionnels de santé, 

notamment du fait de faibles moyens financiers (48). En raison d’une mauvaise observance, 

non seulement des règles hygiéno-diététiques, mais aussi de leur traitement, ils auraient 

tendance à aggraver leur état de santé (48). Ces caractéristiques des populations précaires 

rendraient ces patients plus difficiles à prendre en charge par le médecin généraliste. 

 

En effet, une étude menée en 2018 révélait que les trois quarts des médecins généralistes 

interrogés rencontraient des difficultés dans la prise en charge de leurs patients précaires (49). 

Les principales problématiques exprimées par les médecins étaient pour plus de 80% d’entre 

eux, la multimorbidité, l’observance thérapeutique et le recours au soin tardif ; 75% signalaient 

également l’absence d’efficacité de la prévention dans ces populations. Sur le plan non clinique, 

83% évoquaient également des consultations plus longues (49). Par ailleurs, dans une étude 

antérieure de même type réalisée en 2009, près d’un médecin interrogé sur deux mentionnait 

des problèmes de communication (50). Ainsi, ce type de patient serait souvent chronophage et 

plus difficile à prendre en charge, notamment dans des pathologies telles que le diabète où la 

compréhension et l’éducation thérapeutique sont indispensables à une bonne adhésion de la part 

du patient.  

 

ii. Stigmatisation du patient précaire 

Mais au-delà des facteurs liés aux patients, nous devons nous interroger également sur 

d’éventuels facteurs liés aux médecins prescripteurs. 

Sur ce plan, il existe encore malheureusement beaucoup de préjugés à l’encontre des patients 

bénéficiaires de la CSS. Une étude socio-anthropologique publiée en 2020, avec pour sujet 

central la discrimination dans les soins, a interrogé un certain nombre de professionnels de santé 

dont des médecins généralistes sur leurs représentations des bénéficiaires de la CMU (51). Une 

certaine part des médecins interrogés décrivaient les patients bénéficiaires, souvent rabaissés 

au terme « les CMU », comme des patients « fraudeurs, absentéistes, vindicatifs, et sur-

consommateurs de soins » (51). Bien qu’il ne s’agisse pas de généraliser ces propos à 

l’ensemble du corps médical, il est évident qu’une stigmatisation à l’encontre des patients 

précaires est encore exercée par certains professionnels de santé. Aucune étude n’aurait 

démontré de lien entre ces représentations négatives et une discrimination dans les soins 

prodigués. Toutefois, on peut s’interroger sur le risque d’une diminution de proposition 
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thérapeutique ou préventive envers ces patients, notamment du fait des refus de soins à 

l’encontre des patients précaires.  

De fait, cette stigmatisation engendre parfois une discrimination pouvant se traduire par un 

refus de prise en charge de la part des médecins, à l’origine d’une inégalité dans l’accès au soin. 

Il s’agit de patients bénéficiaires de la CSS qui se verraient refuser une consultation du fait de 

leur situation de précarité (52). Or ces refus de soins illégaux par les médecins généralistes 

seraient bien réels : une étude de l’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la 

Santé (IRDES) pour le compte du Fonds CMU faisait état en 2009 à Paris d’un taux moyen de 

19,5% de refus de soins par les médecins généralistes à l’encontre des bénéficiaires de la CMU 

(53). Ces refus de soins opposés aux patients précaires concernaient alors 32,6% des médecins 

généralistes de secteur 2 et 9,2% des médecins généralistes de secteur 1. Les justifications le 

plus souvent invoquées par les professionnels de santé étaient les contraintes administratives, 

les désagréments économiques et les motifs liés à la condition sociale des bénéficiaires (54). 

Toutefois, ces pratiques semblent se réduire avec les années.  

Selon une récente étude, un patient aurait moins d’une chance sur deux d’obtenir un rendez-

vous chez un médecin généraliste, qu’il soit bénéficiaire ou non de la CSS (52). 

Malheureusement, il existerait toujours une discrimination significative à l’égard des patients 

bénéficiaires d’une AME par les médecins généralistes (52).    

 

iii. Situation des médecins les plus exposés à la précarité 

Par ailleurs, l’étude «Exposure to High Precariousness Prevalence Negatively Impacts Drug 

Prescriptions of General Practitioners to Precarious and Non-Precarious Populations» publiée 

en 2022 suggérait l’existence d’un impact négatif de l’exposition à une forte précarité sur la 

prescription de Metformine par les médecins généralistes (27). Cet effet était plus marqué chez 

les patients bénéficiaires de la CSS, mais présent de façon significative quel que soit le statut 

du patient (27). Ainsi, au-delà de l’impact des représentations négatives sur la prise en charge 

des patients précaires par certains médecins généralistes, on pouvait se demander si l’exposition 

à une forte précarité n’était pas délétère dans la pratique quotidienne du médecin généraliste.  

Néanmoins, les résultats de notre étude divergent à ce sujet, ne retrouvant ici qu’une différence 

minime de prescription selon le taux de précarité (TABLEAU 3). Nous ne pouvons donc pas 

conclure ici à une influence de l’exposition à la précarité sur la prescription. 

D’autres études relevant des difficultés de prise en charge des patients vulnérables avaient 

d’ailleurs des résultats contraires (49,50) . L’une d’entre-elles révélait que les médecins les plus 
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exposés à la précarité exprimaient une moindre difficulté dans la prise en charge des patients 

précaires par rapport aux praticiens moins habitués à recevoir des bénéficiaires de la CSS (50). 

D’autres mettaient plutôt en évidence des divergences dans le type de difficulté rencontré en 

fonction de la confrontation à la précarité ; suggérant que cette exposition permettrait de 

développer une forme d’expertise, celle-ci ne diminuant toutefois pas le sentiment de difficulté 

(49). Il semblerait effectivement qu’en fonction de leur lieu d’installation, certains médecins 

plus souvent confrontés à une certaine hétérogénéité adopteraient une position plus nuancée, 

les protégeant de la stigmatisation à l’encontre des bénéficiaires de la CSS (51). Du coté des 

étudiants en médecine, les préjugés seraient d’autant plus fréquents qu’ils seraient peu exposés 

aux patients en situation de précarité (51). L’expérience permettrait donc de développer une 

meilleure approche dans la prise en charge de la précarité.   

d. Perspectives 

Ainsi, la principale barrière à la prise en charge des patients précaires semble être un manque 

de connaissance des médecins généralistes des particularités inhérentes à la précarité (50).  

En effet, un médecin sur deux ne se sentirait pas suffisamment formé à la prise en charge des 

patients en situation de précarité ; notamment dans l’intervention des travailleurs sociaux et 

l’accès aux droits dans le système français (49). La majorité des médecins auraient une 

mauvaise connaissance de la CSS et de ses critères d’attribution (51). Lorsqu’on les interroge, 

les praticiens expriment le souhait d’une formation ciblant l’approche pluridisciplinaire et 

sociale (50). Les préjugés s’enracinant chez les étudiants avant même d’avoir été confrontés 

aux patients bénéficiaires de la CSS, il s’agit potentiellement d’un manque de connaissance des 

différentes dimensions de la précarité (51).  

Un enseignement ciblant la prise en charge de ces patients devrait être intégré au cursus de 

médecine générale, voire proposé dès le premier cycle des études de médecine, puis en 

formation continue pour les praticiens installés.   
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V. Conclusion 

 

En France, l’accès au soin des patients précaires a été grandement facilité par l’instauration de 

la CSS, anciennement CMU-C, permettant une prise en charge complète du coût de leur 

traitement. Depuis le début du 21ème siècle, le renoncement financier au soin a ainsi largement 

diminué. Néanmoins, la persistance de certaines inégalités sur le terrain de la santé entre les 

patients précaires et non précaires a été démontrée à travers une différence dans la prescription 

de certaines molécules dont la Metformine. L’objectif principal de cette étude pharmaco-

épidémiologique était d’analyser la prescription de la Metformine par les médecins généralistes 

selon le fait que le patient relève ou non de la CSS.  

Nos résultats révèlent l’existence d’une différence significative de prescription de Metformine 

en France en 2019 et 2021 entre les patients précaires et non précaires, au dépend des précaires. 

La CSS étant supposée compenser les inégalités d’accès au soin, il est surprenant de retrouver 

une différence de prescription entre les deux groupes. Ces résultats interrogent d’autant plus du 

fait d’une plus forte prévalence du diabète de type II chez les patients et la présence d’une ALD 

pour tous ces patients quel que soit leur statut de précarité. 

Des facteurs liés aux patients et aux médecins pourraient expliquer cette différence de 

prescription.  

 

En effet, les patients bénéficiaires de la CSS sont jugés plus difficiles à prendre en charge par 

certains médecins généralistes, du fait notamment d’une mauvaise observance à la fois des 

règles hygiéno-diététiques et des thérapeutiques prescrites. A ce jour, il existe également encore 

des représentations négatives à l’encontre des patients bénéficiaires de la CSS, parfois décrits 

comme « absentéistes, vindicatifs et sur-consommateurs de soin ».  

On peut se demander également si le médecin lui-même ne pourrait pas être à l’origine de cette 

variabilité que ce soit par stigmatisation, entrainant parfois un refus de soin, ou par les 

difficultés ressenties par certains à prendre en charge les patients précaires. 

Ces difficultés semblent liées à un manque de sensibilisation et de formation des médecins 

généralistes à la prise en charge des patients précaires. Aussi pourrait-il être intéressant 

d’intégrer un enseignement spécifique sur ce sujet dans le cursus des étudiants en médecine 

français.   
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Une étude qualitative s’intéressant à l’état des connaissances et des représentations des 

étudiants en médecine vis-à-vis des bénéficiaires de la CSS pourrait permettre de cibler le type 

de formation à développer. 

Enfin, pour s’affranchir de certains biais et affiner notre analyse, il serait intéressant de mener 

des études plus poussées, en ayant accès à certaines caractéristiques épidémiologiques de la 

population étudiée et aux prescriptions individuelles des médecins.   
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RESUME ET MOTS CLES 
 

Introduction : La prévalence du diabète de type II est particulièrement élevée chez les patients 

en précarité économique en France. La Complémentaire Santé Solidaire (CSS) devrait 

compenser les inégalités d’accès au soin. Pourtant, il existerait une moindre prescription de 

Metformine, pourtant traitement de première intention dans cette pathologie selon la Haute 

Autorité de Santé (HAS), chez les bénéficiaires de la CSS. L’objectif principal de cette étude 

est de comparer les Doses Délivrées Moyennes (DDM) de Metformine issues des prescriptions 

des médecins généralistes libéraux français, entre les patients précaires et non précaires, sur les 

années 2019 et 2021.  

  

Méthode : Cette étude observationnelle pharmaco-épidémiologique rétrospective analyse les 

données annuelles de remboursement de Metformine de la population française affiliée au 

Régime Général de l’Assurance Maladie (RGAM) par région pour les années 2019 et 2021. Le 

critère de jugement principal est la DDM de Metformine, comparée entre les patients précaires 

et non précaires, exprimée en jours de traitements à la dose standard préconisée par patient et 

par an. 

 

Résultats : En 2019, 1 191 364 français bénéficiaient de la CSS, contre 1 272 520 en 2021. La 

DDM de Metformine était significativement plus haute chez les non précaires (0,038 v/s 0,12 

en 2019 et 0,037 v/s 0,13 en 2021, p<0,01).  

 

Discussion : Malgré certains biais dus à l’absence de stratification, ces résultats suggèrent une 

différence de prescription selon le statut de précarité. Des difficultés de prise en charge des 

patients précaires, des représentations négatives et des refus de soins exercés à leur encontre 

pourraient en partie l’expliquer.  

 

Conclusion : Des études complémentaires, avec accès à des données individuelles plus précises 

sur les patients et les prescripteurs, seraient intéressantes, ainsi que l’intégration au cursus de 

médecine générale d’une formation spécifique sur la prise en charge des patients précaires. 

 

Mots-clés : diabète ; prescription ; metformine ; précarité ; CSS ; CMU ; médecine générale  
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ANNEXE 

 

 2019 2021 

 Montant 

remboursé 

Metformine 

Groupe 

précaire 

Montant 

remboursé 

Metformine 

Groupe Non 

précaire 

Montant 

remboursé 

Metformine 

Groupe 

précaire 

Montant 

remboursé 

Metformine 

Groupe Non 

précaire 

Ile de France 97 680,43 17 652 616,66   402 608,53  16 498 658,33  

Centre-Val de Loire 10 715,6185 4 403 449,157 12 431,11  4 103 435,13  

Bourgogne-Franche-Comté 8 532,7435 4 472 184,25 11 408,00  4 451 045,32  

Normandie 11 398,533 4 878 887,971 14 634,83  4 881 984,42  

Hauts de France 29 924,56  9 844 681,78  37 444,61 9 854 727,18 

Grand Est 22 075,08  8 507 253,34  23 067,78 8 414 793,11 

Pays de la Loire 9 477,9035 9 477,9035 12 422,68  4 223 108,14  

Bretagne 5 932,2215 3 316 169,095 7 576,21  3 426 371,81 

Nouvelle-Aquitaine 18 264,75  8 087 126,75  23 483,55 8 206 685,13 

Occitanie 27 366,9955 7 459 182,653 34 504,69 7 549 587,12 

Auvergne-Rhône-Alpes 27 785,98  10 263 069,11  33 155,29 10 236 214,86 

Provence-Alpes-Côte d’Azur 32 220,802 7 152 262,847 37 184,75  7 083 781,64  

Corse 818,50  402 608,53  1 091,48  408 622,63 

Guadeloupe 7379,0465 996 416,0075 6 575,83  992 001,49 

Martinique  6119,589 968 385,7065 5 331,60  890 016,28  

Guyane 7235,657 262 257,2245 5 255,65  281 468,68 

La Réunion 27 613,698 228 8907,98 30 197,07 2 332 663,29 

 

TABLEAU A : Montants remboursés annuels de Metformine (en euros) par région pour les 

patients bénéficiaires de la CSS (groupe précaire) et les patients non bénéficiaires de la CSS 

(groupe non précaire) en 2019 et 2021. 
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TABLEAU B : Coût journalier estimé selon le conditionnement en fonction de la posologie 

standard (données VIDAL) 

 

 

Conditionnement 

 
 

Prix de la boite 

(Vidal) 

Nombre de 

comprimés par 

boite 

Dose à posologie 

standard (Vidal) 
 

Coût 

journalier 

estimé 

STAGID 700 BOITE 30 2,26 € 30 3 0,23 € 

STAGID 700 BOITE 100 5,98 € 100 3 0,18 € 

METFORMINE 500 BOITE 30 1,89 € 30 2 0,13 € 

METFORMINE 500 BOITE 90 4,76 € 90 2 0,11 € 

METFORMINE 850 BOITE 30 2,64 € 30 2 0,18 € 

METFORMINE 850 BOITE 90 7,32 € 90 2 0,16 € 

METFORMINE 1000 BOITE 30 2,64 € 30 2 0,18 € 

METFORMINE 1000 BOITE 90 7,32 € 90 2 0,16 € 

GLUCOPHAGE 500 BOITE 30 1,89 € 30 2 0,13 € 

GLUCOPHAGE 500 BOITE 90 4,76 € 90 2 0,11 € 

GLUCOPHAGE 850 BOITE 30 2,64 € 30 2 0,18 € 

GLUCOPHAGE 850 BOITE 90 7,32 € 90 2 0,16 € 

GLUCOPHAGE 1000 BOITE 30 2,64 € 30 2 0,18 € 

GLUCOPHAGE 1000 BOITE 90 7,32 € 90 2 0,16 € 
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