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DONNÉES,
NUMÉRIQUE, SANTÉ

EN SOCIÉTÉ

Les conséquences des besoins de soins non 
satisfaits pendant la pandémie de Covid-19 
sur la fragilité des personnes de 50 ans et plus

* * *
Ce travail a bénéficié du soutien de la Commission Européenne via le programme de financement H2020 (SHARE-

COVID19, n° 101015924) et de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) dans le cadre d’une 

convention de partenariat. 

Il a déjà donné lieu à la publication d’un article scientifique en anglais dans la revue Economics & Human Biology 

(Bergeot & Jusot, 2024 ; DOI: 10.1016/j.ehb.2023.101317).

* * *

La pandémie de Covid-19 a conduit à une restriction soudaine de l’accès aux soins susceptible d’accélérer le 

processus de fragilisation des personnes les plus âgées. Ainsi, au-delà de l’impact immédiat de la crise sanitaire, 

le report, l’annulation ou le non-usage des soins aux pics de l’épidémie ont pu avoir des conséquences à moyen 

terme dans la population.

En s’appuyant sur plusieurs vagues de l’enquête SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), 

conduites à la fois avant et pendant les vagues épidémiques, ce travail permet de mesurer l’impact causal des 

besoins de soins non satisfaits pendant la pandémie, selon leurs causes (report et annulation de soins, refus de 

soins, non-recours à des soins en raison de la peur de la contamination) et le type de soins concernés (soins de 

généraliste, de spécialiste, soins paramédicaux, soins techniques planifiés). Cet impact en termes de santé est 

évalué un an après la première vague pandémique, à l’été 2021 dans la population européenne âgée de 50 ans 
et plus, par la survenue de différents évènements indésirables et de symptômes qui révèlent un processus de 
fragilisation à l’œuvre : fatigue, chutes, peur de chuter, étourdissements et malaises.

Les analyses établissent les effets négatifs des besoins de soins non satisfaits sur plusieurs dimensions de la santé, 

en augmentant notamment la probabilité de fatigue et la crainte des chutes un an plus tard chez les 50 ans et plus. 

Ces sont les besoins non satisfaits en soins de généraliste et de spécialiste qui ont l’impact le plus significatif. Les 

reports des soins de spécialistes sont particulièrement liés à une hausse de la peur de chuter et le non-recours 

aux soins par peur de la contamination explique une part importante des effets observés sur la fatigue.

Ce travail démontre que les perturbations dans l’accès aux soins durant la pandémie ont eu des effets délétères 

persistants sur la santé des personnes âgées, susceptibles d’accélérer la fragilisation et la perte d’autonomie. Cela 

souligne l’importance de garantir la continuité des soins, y compris en période de crise sanitaire, et de maintenir 

la confiance des populations âgées dans le système de santé afin de limiter la dégradation du capital santé à 

moyen et long terme.
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Durant la pandémie de Covid-19, en particulier durant 

la première vague, de nombreux soins ont été annulés 

en raison de la réorganisation des soins pour permettre 

de répondre aux nouveaux besoins des patients atteints 

d’une forme grave de Covid-19 d’une part, afin de réduire 

les risques de transmission du virus sur les lieux de soins 

d’autre part, et enfin, en raison de l’augmentation de 

l’absence de personnels dans les hôpitaux en raison 

d’infections. Les besoins de soins de soins non satisfaits 

qui en ont découlés sont désormais bien documentés 

(Anderson et al., 2021 ; Arnault et al., 2021 ; Davillas & 

Jones, 2021 ; González-Touya et al., 2021 ; Kim et al., 2021 ; 

Akobirshoev et al., 2022 ; Jung et al., 2022 ; Tavares, 

2022 ; Khattar et al., 2023 ; Kim & Hwang, 2023 ; Legge 

et al., 2023).

En France, 36% des personnes âgées de 50 ans et plus 

ont ainsi eu au moins un soin annulé ou reporté pendant 

la première vague de la pandémie (25% dans l’ensemble 

des 27 pays d’Europe participant à l’enquête SHARE), 

10% d’entre elles ont été confronté à l’impossibilité de 

prendre un rendez-vous pendant cette période (5% en 

Europe). En outre, 10% d’entre elles ont renoncé à au 

moins un soin par peur d’être infectées par le Covid-19 

(12% en Europe) (Arnault et al., 2021). Cependant, peu 

de travaux ont montré à ce jour l’impact sur la santé des 

renoncements aux soins ou des restrictions de soins sur 

la santé survenus pendant la pandémie, malgré leurs 

effets potentiellement nuisibles à moyen et long terme 

annoncés dès le début de la pandémie, en particulier 

pour les personnes âgées (Chen & McGeorge, 2020 ; De 

Jong et al., 2020). Dans cet article, nous envisageons la 

pandémie de Covid-19 comme expérience naturelle ayant 

entraîné une forte diminution de l’accès aux services 

de santé pour estimer l’effet du niveau de l’utilisation 

des soins sur l’état de santé. Plus précisément, nous 

évaluons l’impact des besoins en soins non satisfaits lors 

de la première vague de la pandémie sur la fragilité des 

personnes âgées en Europe un an plus tard.

Certains travaux ont déjà montré, avant la pandémie de 

Covid-19, que les renoncements de soins notamment 

pour raisons financières avaient un impact sur la 

probabilité d’une détérioration ultérieure de la santé 

perçue (Dourgnon et al., 2012 ; Ko, 2016 ; Gibson et al., 

2019), et sur le risque de décès (Alsonso et al., 1997 ; 

Zhen et al., 2015, Lindström et al., 2020), en particulier 

chez les personnes âgées (Lindström et al., 2020). 

D’autres travaux ont montré que l’amélioration de la 

couverture assurantielle des soins avait un impact sur 

la quantité de soins reçus, l’état de santé et la mortalité 

(Finkelstein et al., 2012 ; Goldin et al. 2021 ; Card et al., 

2009 ; Goodman-Bacon, 2021). Il a également été montré 

que les difficultés d’accès aux soins expliquaient en partie 

l’association existante entre faible revenu et mauvaise 

santé (Kim et al., 2019). Enfin, des délais d’attente plus 

longs semblent avoir un impact négatif sur les résultats 

en santé des patients (Moscelli et al., 2016 ; Reichert & 

Jacobs, 2017). On peut donc supposer que les nombreux 

besoins de soins n’ayant pas pu être satisfaits durant la 

pandémie ont pu avoir des effets dommageables pour la 

santé, en particulier pour les patients qui avaient besoin 

de soins pour un autre motif que le Covid-19.

Dans le cadre de la pandémie de Covid-19, il a ainsi 

été démontré que les besoins de soins non satisfaits 

en raison de soins reportés, annulés, refusés ou 

auxquelles les personnes ont renoncé avaient avant tout 

touché les personnes initialement les plus vulnérables 

économiquement et les personnes initialement en 

mauvaise santé (Arnault et al., 2020). Ces reports de soins 

n’ont pas concerné que des traitements non urgents. Par 

exemple, il a été montré une augmentation des délais 

de prise en charge chez des patients qui n’étaient pas 

atteints du Covid-19, y compris pour la mise en œuvre 

de protocoles thérapeutiques contre le cancer (Fetzer & 

Rauh, 2022), ainsi qu’une réduction de la qualité des soins 

et une augmentation de la surmortalité dans les hôpitaux 

due au manque de personnel, aussi bien pour les cancers 

(Macmillan, 2020 ; Richards et al., 2020) que pour les 

maladies cardiovasculaires (Banerjee et al., 2021). Enfin, 

Quintal et al. (2023) ont montré une association entre 

les besoins de soins non satisfaits lors de la première 

vague de la pandémie et la probabilité d’un diagnostic 

de cancer un an après. Ils constatent également une 

association négative avec la mortalité. En revanche, les 

conséquences de ces reports de soins et annulation de 

soins sur la perte d’autonomie des personnes âgées n’ont 

pas été documentés.

Cette étude propose d’explorer à partir de plusieurs 

vagues de l’enquête SHARE (Survey of Health, Ageing 

and Retirement in Europe), l’effet des besoins non 

satisfaits auto-déclarés pendant la première vague de 

la pandémie, c’est-à-dire entre mars et juin/juillet 2020, 

sur l’évolution de la fragilité un an plus tard, en juin/

juillet 2021. La fragilité, appréhendée dans ce travail 

par plusieurs risques et symptômes (chute, peur des 

chutes, fatigue, vertiges et étourdissements), constitue 

un prédicteur fort de la perte d’autonomie à court et 

moyen terme en accroissant le risque de limitations 

fonctionnelles (Bandeen-Roche et al., 2006 ; Romero-

Ortuno, 2011). Cette étude vise donc à explorer les 

conséquences des restrictions d’accès aux soins sur le 

risque de perte d’autonomie en exploitant l’expérience 

naturelle de la pandémie de Covid-19.

Données et mesure
L’enquête SHARE

Cette étude mobilise plusieurs vagues de l’enquête 

européenne longitudinale SHARE relative à la santé, au 

vieillissement et à la retraite en Europe. Cette enquête 

permet de suivre tous les deux ans depuis 2004 un 

large échantillon représentatif de personnes âgées 
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de 50 ans et plus appartenant à 27 pays d’Europe 

et Israël (Börsch-Supan et al., 2013). Cette enquête 

multidisciplinaire, menée en face-à-face, collecte des 

informations sur les conditions de vie, de travail et de 

retraite, les transferts intergénérationnels, mais aussi 

sur diverses dimensions de l’état de santé (maladies, 

santé perçue, limitations fonctionnelles, difficultés dans 

le vie quotidienne, symptômes de fragilité) et sur le 

recours aux soins et à l’aide à la personne. Cette enquête 

permet donc d’une part d’évaluer la fragilité et la perte 

d’autonomie des enquêtés dans le temps et d’autre 

part d’évaluer le recours et les renoncements aux soins. 

L’enquête collecte notamment des informations sur la 

fragilité des personnes qui sont largement prédictrices 

de la perte d’autonomie et plus généralement de la 

dégradation de l’état de santé. Les personnes âgées 

sont ainsi interrogées sur le fait d’avoir été gênées ou 

non par chacun des 4 symptômes suivants au cours des 

6 derniers mois : les problèmes de fatigue (oui/non), la 

peur de tomber (oui/non), les chutes et les vertige (oui/

non), des étourdissements et évanouissements (oui/non).

Durant la pandémie, deux enquêtes spécifiques (SHARE-

Corona 1 et 2) ont été conduites par téléphone en juin/juillet 

2020 puis en juin/juillet 2021 auprès des personnes qui 

avaient précédemment participé à l’enquête SHARE, pour 

évaluer les conséquences de la pandémie et des politiques 

mises en œuvre pendant la période sur les conditions de 

vie, de travail et de santé des seniors européens (Börsch-

Supan et al., 2022e et 2022f ; Renaud et al., 2023). 

Mesure de la fragilité et des besoins de soins non 
satisfaits

Dans chacune des vagues de l’enquête, quatre variables 

binaires permettent de mesurer la fragilité à partir 

d’une approche par les symptômes. Les deux premières 

variables, mesurant le fait d’avoir chuté et d’avoir peur de 

chuter, sont des déterminants de la perte d’autonomie et 

peuvent avoir des impacts à long terme sur celle-ci (Franse 

et al., 2017) ; les vertiges/évanouissements/pertes de 

connaissance sont des symptômes médicaux (Romero-

Ortuno & Soraghan, 2015), tandis que la dernière variable 

mesurant la fatigue est un déterminant de la fragilité 

des individus selon le phénotype de Fried et al. (2001). 

Ces symptômes sont relativement fréquents : ainsi dans 

notre échantillon, au dernier point d’observation en 2021, 

une fraction significative des répondants déclarait qu’au 

cours des six derniers mois ils avaient eu peur de chuter 

(12%), avaient effectivement fait une chute (6%), avaient 

été gênés par une fatigue importante (22%) ou avaient 

ressenti des vertiges et des étourdissements (11%). 

Par ailleurs, la première vague de l’enquête SHARE-Corona 

menée en juin/juillet 2020 a recueilli des informations sur 

des besoins de soins de santé non satisfaits depuis le 

début de la pandémie et sur les raisons pour lesquelles 

ces besoins de soins n’ont pas pu être satisfaits. Les 

personnes enquêtées ont ainsi indiqué si, depuis le 

début de la pandémie, elles avaient renoncé à des soins 

par peur d’être infectées par le coronavirus (oui/non), 

si elles avaient eu un rendez-vous médical prévu que 

le médecin ou l’établissement médical avait décidé de 

reporter ou annuler en raison du Covid-19 (oui/non) et/

ou si elles avaient essayé de prendre un rendez-vous 

pour un traitement médical sans pouvoir l’obtenir (oui/

non). Enfin, les enquêtés ont été invités à déclarer dans 

chacun de cas, les types de soins qui n’avaient pas pu 

être obtenus : une consultation de médecin généraliste, 

une consultation de spécialiste (y compris dentiste), un 

traitement médical planifié (notamment une opération 

chirurgicale), des soins paramédicaux (kinésithérapie, 

psychothérapie, orthophonie, etc.), ou un autre type de 

traitement médical.

A partir de ces informations, quatre variables d’intérêt 

binaires sont définies : 

— une variable indiquant si la personne a renoncé 

personnellement ou non à des soins de peur d’être 

infectée ; 

— une variable indiquant si la personne a eu ou non au 

moins un soin annulé ou reporté ; 

— une variable indiquant si la personne a été ou non dans 

l’impossibilité d’obtenir un rendez-vous ;

— une variable globale indiquant si l’individu a connu 

ou non au moins l’un des trois évènements précédents, 

qui capture donc l’effet d’avoir eu au moins un besoin 

de soins non satisfait lors de la première vague de la 

pandémie, quelle qu’en soit la cause. 

Pour explorer l’effet des besoins non satisfaits par type 

de soins (généraliste, spécialiste, soin planifié, soins 

paramédicaux), nous détaillons cette dernière variable en 

quatre nouvelles variables binaires, égales à 1 si l’individu 

déclare avoir des besoins non satisfaits pour le soin en 

question, quelle que soit la raison, et à 0 sinon. 

Ces données permettent alors d’explorer l’impact causal 

sur l’évolution des quatre indicateurs de fragilité (peur 

de chuter, chutes, fatigue, étourdissements) d’avoir 

connu des besoins de soins non satisfaits pendant la 

première vague de la pandémie, selon diverses causes 

(renoncement, report/annulation, refus) et pour divers 

types soins (généraliste, spécialiste, soins planifiés, soins 

paramédicaux). Pour cela, il s’agit de comparer l’évolution 

de la fragilité des personnes qui ont déclaré avoir eu des 

besoins non satisfaits au cours de la première vague de 

la pandémie (appelé « groupe traité » par la suite) à celle 

des personnes qui n’ont pas connu cette situation (appelé 

« groupe témoin » par la suite).

La Figure 1 présente ainsi l’évolution depuis 2013 des 

quatre indicateurs de fragilité dans ces deux groupes. 

On observe une augmentation de la fréquence des 

symptômes avec le temps dans les deux groupes, en 
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raison de l’impact de l’âge sur la fragilité. Toutefois, 

l’augmentation est plus marquée au dernier point 

d’observation en 2021 pour les chutes, le sentiment 

de fatigue et les étourdissements, mais il est difficile 

visuellement de voir si l’augmentation des symptômes 

de fragilité est plus importante dans le groupe traité, 

c’est-à-dire chez les personnes qui ont été confrontées 

à des besoins de soins non satisfaits. On peut également 

relever que, même avant la survenue du Covid-19, les 

personnes du groupe traité présentaient davantage de 

symptômes de fragilité. Cette différence est logique, 

due à un effet de sélection : en effet, les personnes 

concernées par des besoins non satisfaits étaient celles 

qui s’étaient déjà dirigées vers le système de soins en 

amont de la pandémie pour planifier un rendez-vous 

médical ou une intervention, et qui étaient donc déjà a 

priori en plus mauvais état de santé. 

Il est donc nécessaire de prendre en compte dans l’analyse 

l’état de santé et les habitudes de soins antérieures 

qui pourraient expliquer que les personnes devaient 

recevoir des soins pendant la pandémie, qu’elles les aient 

finalement reçus ou non. Nous utilisons alors les vagues 

5 à 8 de l’enquête SHARE conventionnelle menées avant 

l’épidémie de Covid-19 pour contrôler la trajectoire 

de santé antérieure. Ces enquêtes ont été collectées 

respectivement de janvier à décembre 2013 pour la vague 

5, de janvier à décembre 2015 pour la vague 6, de mars 

à novembre 2017 pour la vague 7 et d’octobre 2019 à 

mars 2020 pour la vague 8 (Börsch-Supan et al., 2022a, 

2022b, 2022c, 2022e). Nous utilisons les informations de 

la vague 8 pour pondérer également les observations en 

fonction de variables ayant pu influencer la probabilité 

de soins non satisfaits e et/ou l’aggravation de la fragilité 

pendant la pandémie, comme l’âge, le sexe, l’éducation, 

le pays de résidence, les difficultés économiques, la 

santé perçue, le fait d’avoir une maladie chronique, 

le recours aux soins et les renoncements aux soins 

antérieurs (pour motifs financiers ou d’accessibilité). 

Sélection de l’échantillon d’anlyse

La population initialement sélectionnée compte 28 884 

individus âgés de 50 ans ou plus qui ont participé aux 

Figure 1 – Évolution des symptômes de fragilité entre 2013 et 2021 selon le fait d’avoir eu ou non 
des besoins de soins non satisfaits pendant la première vague de la pandémie

Guide de lecture : les points représentent la prévalence du symptôme de fragilité considéré au fil du temps, comparativement entre le groupe traité et le groupe témoin. 
Par exemple, la proportion de répondants qui ressentaient de la fatigue en vague 8 de SHARE (novembre 2019 – février 2020) s’élevait à 14% chez les personnes qui ont 
eu ensuite des besoins de soins non satisfaits pendant la première vague de la pandémie (groupe traité) et à 10% chez les autres (groupe témoin)

Source : Enquêtes SHARE vagues 5, 6, 7 et 8 ; Enquêtes SHARE-Corona 1 et 2
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deux vagues de l’enquête SHARE-Corona, ainsi qu’aux 

vagues 7 et 8 de l’enquête SHARE conventionnelle. 

Les individus qui ont eu des besoins de soins de santé non 

satisfaits pour la première fois lors de la seconde vague 

de l’enquête SHARE-Corona (N = 2 320) ont été exclus. 

Les individus qui ont répondu à la vague 8 de l’enquête 

au mois de mars 2020 (N = 2 063) ont également 

été exclus pour éviter d’avoir des individus dont les 

résultats supposés antérieurs avaient déjà été affectés 

par la pandémie. Bien que nous utilisions les informations 

disponibles sur la fragilité dans les vagues antérieures 

à la vague 7, nous ne restreignons pas l’échantillon aux 

individus qui ont également participé aux vagues 5 et 6 

pour des raisons de puissance statistique. En effet, notre 

échantillon constitue un panel équilibré entre SHARE 

vague 7 et SHARE-Corona 2, mais il est déséquilibré pour 

les vagues 5 et 6.

Enfin, pour identifier un effet causal, l’expérience idéale 

consisterait à comparer deux groupes d’individus : ceux 

ayant des besoins de soins qui ont pu être satisfaits 

et ceux ayant des besoins de soins qui n’ont pas pu 

être non satisfaits. Malheureusement, nous ne pouvons 

pas identifier dans les données les personnes ayant 

des besoins de soins satisfaits. Pour contourner cette 

difficulté, nous excluons les individus qui déclaraient en 

vague 8, c’est-à-dire avant la pandémie, un état de santé 

excellent ou très bon, car ils sont moins susceptibles 

d’avoir eu des besoins de soins ensuite. 

Au final, l’échantillon sélectionné compte 14 786 individus 

Composition de l’échantillon d’analyse

L’Encadré 1 permet de comparer les caractéristiques de 

notre échantillon à celle de l’ensemble des individus de 

la vague 8 d’une part, et de préciser les liens empiriques 

entre fragilité et perte d’autonomie, appréhendée par 

les restrictions dans les activités de la vie quotidienne 

(AVQ), d’autre part. 

Le Tableau 1 présente la fréquence des besoins de soins 

non satisfaits pendant la première vague de la pandémie 

selon les différentes causes et pour les différents types 

de soins. Parmi les 14 786 individus de notre échantillon, 

35 % ont eu des besoins non satisfaits pendant la 

première vague de la pandémie, tous types de soins et 

toutes causes confondues. La principale raison est de 

loin le report de soins par les professionnels. Ainsi, 26% 

de l’échantillon déclare avoir eu au moins un soin reporté 

ou annulé. Le renoncement à au moins un soin par peur 

CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON D’ANALYSE EN VAGUE 8 DE LA POPULATION : ÂGE, FRAGILITÉ, RESTRICTIONS 

D’ACTIVITÉS

L’échantillon d’analyse sélectionné possède des caractéristiques moyennes en termes d’âge, de fragilité et de 

restrictions d’activités assez proche de celles observées sur l’ensemble de la population en vague 8. La part 

d’individus considérés ici comme « fragiles », c’est-à-dire ayant au moins l’un des quatre symptômes retenus 

(peur de chuter, chutes, fatigue, étourdissements) est similaire à celle observée sur l’ensemble des répondants en 

vague 8, proche de 40%. Logiquement, la prévalence des symptômes de fragilité croît avec l’âge que ce soit dans 

l’échantillon d’analyse ou sur l’ensemble des répondants de la vague 8.

Caractéristiques moyennes d’âge et de fragilité dans l’échantillon d’analyse et en vague 8
Variable Échantillon d’analyse Ensemble SHARE (vague 8)

N = 14 786 45 830

Âge moyen 68,1 70,3

Peur de chuter 0,142 0,151

Chutes 0,079 0,088

Fatigue 0,224 0,234

Étourdissements, vertiges 0,164 0,170

Fragilité (≥ 1 des 4 symptômes ci-
dessus)

0,389 0,403

Fragilité chez les 50–64 ans 0,297 0,306

Fragilité chez les 65–69 ans 0,319 0,334

Fragilité chez les 70–74 ans 0,380 0,383

Fragilité chez les 75–79 ans 0,462 0,470

Fragilité chez les 80+ ans 0,610 0,612

Le tableau suivant présente les coefficients de corrélation linéaire (de Pearson) entre le nombre de symptômes de 
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d’être infecté du coronavirus ne concerne que 12% de 

l’échantillon. Enfin, le refus d’un traitement médical ou 

d’un rendez-vous lors de la tentative de prise de rendez-

vous n’est reporté que par moins 5% des enquêtés avant 

tout en raison du faible nombre de personnes ayant 

cherché à prendre un nouveau rendez-vous durant cette 

période. Concernant les types de soins, ce sont surtout 

les soins de spécialistes qui n’ont pas eu lieu. 26,2% 

de notre échantillon a ainsi eu au moins un besoin de 

soins de spécialistes et 8,6% des besoins de soins de 

généralistes non satisfaits.

fragilité (de 0 à 4) d’une part et l’âge ou le nombre de limitations dans les activités de la vie quotidienne de base 

(AVQ) ou instrumentales (AIVQ) d’autre part. On observe une corrélation linéaire positive et plutôt élevée entre 

fragilité et âge (environ 0,25). La corrélation linéaire est également positive et élevée entre fragilité et limitations 

dans les AVQ (de 0,33 à 0,36). Ce résultat confirme le lien fort existant entre fragilité et restrictions d’activités : les 

groupes d’individus fragiles et d’individus en perte d’autonomie ne sont pas disjoints. La corrélation linéaire est 

encore plus élevée avec les limitations dans les AIVQ (de 0,39 à 0,42). La fragilité est donc plus fortement corrélée 

aux limitations dans les activités instrumentales que dans les activités de base de la vie quotidienne.

Corrélations linéaires : nombre de symptômes de fragilité vs. âge et limitations d’activités

Variable Échantillon d’analyse Ensemble SHARE (vague 8)

N = 14 786 45 830

… âge 0,240 0,250

… nombre de limitations dans les 
AVQ

0,334 0,357

… nombre de limitations dans les 
AIVQ

0,394 0,415

Le dernier tableau présente finalement quelques caractéristiques moyennes spécifiques aux sous-groupes 

d’individus fragiles ou souffrant de restrictions d’activités, pour mieux comprendre le lien entre ces deux 

phénomènes. Parmi les individus définis comme fragiles, c’est-à-dire présentant au moins l’un des quatre 

symptômes retenus, seuls 35 à 36% présentant une limitation dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 

(AIVQ) et 23% seulement ont une limitation dans les activités de base de la vie quotidienne (AVQ). La fragilité 

n’implique donc pas forcément la perte d’autonomie : il s’agit d’un état réversible qui survient en général en 

amont de la perte d’autonomie. A l’inverse, plus de trois quarts des individus limités dans les AVQ ou AIVQ sont 

identifiés comme fragiles au sens de nos indicateurs. La perte d’autonomie est donc « l’étape d’après » la fragilité : 

les individus ayant des restrictions d’activité sont bien, pour la plupart, sujet à l’un des symptômes retenus : peur 

de chuter, chute, fatigue ou étourdissements.

Liens entre fragilité et restrictions d’activités dans l’échantillon d’analyse et en vague 8

Variable Échantillon d’analyse Ensemble SHARE (vague 8)

N = 14 786 45 830

Parmi les individus fragiles (au 
moins 1 symptôme) :

Nombre de symptômes 1,5 1,6

% avec au moins une limitation dans 
les AVQ

0,209 0,233

% avec au moins une limitation dans 
les AIVQ

0,336 0,354

Parmi les individus limités dans les 
AVQ :

% de fragiles (au moins 1 symptôme) 0,781 0,790

Parmi les individus limités dans les 
AIVQ :

% de fragiles (au moins 1 symptôme) 0,754 0,759
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Méthode d’analyse empirique
Mesure de la causalité par différence de 
différences

La méthodologie que nous utilisons est une approche 

de « différence de différences », dans laquelle les 

individus ayant eu des besoins non satisfaits lors 

de la première vague de la pandémie constituent le 

groupe traité et les autres individus constituent le 

groupe témoin. Cette méthode permet de comparer 

l’évolution des indicateurs de fragilité entre ces 

deux groupes, et ainsi de voir si compte tenu de 

l’évolution observée de la fragilité dans ces deux 

groupes avant la pandémie, nous observons une 

dynamique différente un an après la survenue des 

besoin de soins non satisfaits de ce qu’elle aurait dû 

être si l’évolution antérieurement observée s’était 

prolongée. 

Nous utilisons un estimateur doublement robuste pour 

conditionner à l’hypothèse de tendances parallèles 

sur les caractéristiques observées (Sant’Anna & Zhao, 

2020 ; Callaway & Sant’Anna, 2020). Nous estimons 

les associations entre les besoins non satisfaits lors de 

la première vague de la pandémie et les symptômes 

de fragilité mesurés à l’été 2020 et à l’été 2021. 

Cependant, comme nos mesures de santé se réfèrent 

à la période des six mois précédents, nous ne les 

interprétons pas de manière purement causale. En 

effet, ces associations peuvent être affectées par 

un biais de causalité inverse, les problèmes de santé 

survenus entre janvier et juin 2020 ayant pu générer 

de nouveaux besoins de soins médicaux qui ont été 

reportés ou refusés ou auxquels les personnes ont 

renoncé. La description précise de la méthodologie 

est disponible dans l’article de Bergeot & Jusot 

(2024). 

% N

Tout type de soins, toute cause 100 14 786

Aucun besoin non satisfait 64,6 9 556

Au moins un besoin non satisfait 35,4 5 230

Tout type de soins, selon la cause

Renoncement par peur d’être infecté 12,1 1 787

Soins reporté ou annulé 26,4 3 899

Refus de soins 4,7 688

Besoins non satisfaits, soins de généraliste

Toute cause 8,6 1 275

Renoncement par peur d’être infecté 4,4 647

Soins reporté ou annulé 4,3 639

Refus de soins 1,2 170

Besoins non satisfaits, soins de spécialiste

Toute cause 26,2 3 867

Renoncement par peur d’être infecté 7,9 1 165

Soins reporté ou annulé 20,4 3 013

Refus de soins 3,0 446

Besoins non satisfaits, soins planifiés

Toute cause 3,35 496

Renoncement par peur d’être infecté 0,9 128

Soins reporté ou annulé 2,7 399

Refus de soins 0,3 43

Besoins non satisfaits, soins paramédicaux

Toute cause 3,01 448

Renoncement par peur d’être infecté 0,9 135

Soins reporté ou annulé 2,3 336

Refus de soins 1,4 38
Guide de lecture : 35,4% des individus de l’échantillon d’analyse ont eu un besoin de soin non satisfait pendant la première vague de la pandémie, quelle qu’en soit la 
cause et quel que soit le type de soins concernés 

Source : Enquêtes SHARE-Corona 1

Tableau 1 – Fréquence des besoins de soins non satisfaits durant la première vague de la pandémie
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Le groupe témoin est crucial dans une analyse en 

différence de différences, en particulier lorsque l’analyse 

est focalisée sur les besoins non satisfaits pour un 

motif ou pour un type de soins particulier. Par exemple, 

pour estimer l’effet d’un besoin non satisfait en soins 

de spécialistes, considérer dans le groupe témoin 

uniquement les individus qui n’ont pas eu de tels besoin 

de soins de spécialistes non satisfaits pourrait conduire 

à sous-estimer l’effet mesuré dans la mesure où ce 

groupe pourrait compter des individus ayant rencontré 

par ailleurs des besoins non satisfaits pour d’autres 

types de soins. En conséquence, nous retenons pour 

toutes les analyses un même groupe témoin composé 

des 9 556 individus n’ayant eu de besoin non satisfait 

pour aucun des quatre types de soins considérés.  

Vérification des hypothèses

Les analyses en différence de différences reposent 

sur l’hypothèse dite des « tendances parallèles » qui 

suppose que la moyenne de la variable d’analyse aurait 

évolué de manière parallèle pour les populations traitée 

et témoin si le traitement n’avait pas eu lieu, c’est-à-

dire dans le cas présent si la pandémie de Covid-19 

n’était pas advenue. Puisque cette hypothèse des 

tendances parallèles pourrait ne pas être vérifiée, 

nous utilisons un estimateur doublement robuste qui 

permet de conditionner l’hypothèse des tendances 

parallèles à certaines caractéristiques observées avant 

Guide de lecture : la proportion de personnes souffrant d’au moins une maladie chronique est de 86,3% chez les individus qui ont eu un besoin de soins non satisfait 
pendant la première vague épidémique et de 74,3% chez les autres

Source : Enquêtes SHARE vague 8

Aucun besoin non 
satisfait (%)

Au moins un besoin non 
satisfait (%)

P-valeur du test de 
différence

N = 9 556 5 230

Âge moyen (ans) 67,9 68,5 0,000

Femme (vs. Homme) 54,9 61,0 0,000

Nombre de consu l tat ions  de 
généraliste (12 derniers mois)

0 22,1 11,7 0,000

[1 ; 2] 38,7 36,6 0,000

[3 ; 5] 27,1 34,7 0,000

≥ 6 12,1 16,9 0,000

Nombre de consu l tat ions  de 
spécialiste (12 derniers mois)

0 50,5 28,6 0,000

[1 ; 2] 31,4 35,2 0,000

[3 ; 5] 12,4 22,6 0,000

≥ 6 5,7 13,6 0,000

Au moins une visite de dentiste (12 
derniers mois)

55,9 71,2 0,000

Renoncement aux soins (12 derniers 
mois)

Par manque de disponibilité 4,9 5,7 0,036

Pour raisons financières 3,7 4,7 0,003

Au moins une maladie chronique 74,3 86,3 0,000

Santé perçue

Bonne 62,4 68,4 0,000

Moyenne 27,6 25,3 0,002

Médiocre 10,0 6,3 0,000

Niveau d’éducation

Primaire 28,3 24,1 0,000

Secondaire 40,8 39,7 0,199

Supérieur 30,9 36,2 0,000

Difficultés à équilibrer son budget 39,9 35,8 0,000

Tableau 2 – Distribution des variables d’ajustement du modèle en vague 8
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le traitement, ici en vague 8 de SHARE (Sant’Anna 

& Zhao, 2020; Callaway & Sant’Anna, 2021; Roth et 

al., 2022). L’intérêt de cet estimateur est de rendre le 

groupe témoin et le groupe traité plus comparables, ce 

qui renforce la crédibilité de l’identification et donc la 

précision des estimations. Les variables d’ajustement 

incluses dans la modélisation sont les suivantes : l’âge 

sous forme quadratique, le sexe, le niveau d’éducation, 

la vulnérabilité économique telle que mesurée par la 

difficulté à équilibrer son budget, l’état de santé perçu, 

l’existence d’au moins une maladie chronique, le pays de 

résidence et enfin plusieurs variables de recours aux soins 

portant sur la période de 12 mois précédant la collecte : 

nombre de consultations de généraliste, nombre de 

consultations de spécialiste, recours ou non à un dentiste, 

renoncement aux soins pour raisons financières ou en 

raison de manque de disponibilités et d’accessibilité des 

soins. Les statistiques descriptives de ces différentes 

variables sur l’ensemble des répondants de SHARE vague 

8 sont présentées dans le Tableau 2. 

Nous constatons en particulier que les individus ayant 

des besoins de soins non satisfaits lors de la première 

vague de la pandémie ont à peu près le même âge que 

les autres, environ 68 ans en moyenne. En revanche, ceux 

qui ont eu des besoins non satisfaits pendant la première 

vague de la pandémie semblent avoir eu, en vague 8, une 

consommation de soins de santé plus élevée, notamment 

en recours aux généralistes, spécialistes ou dentistes, ce 

qui s’explique par leur état de santé plus détérioré. De 

même, ils sont plus nombreux à déclarer souffrir d’au 

moins une maladie chronique bien que, paradoxalement, 

ils aient en moyenne une santé perçue légèrement 

meilleure et un niveau d’éducation supérieur. Nous 

observons, enfin, que ceux qui ont eu des besoins non 

satisfaits lors de la pandémie avaient plus de difficultés 

d’accès aux soins auparavant, en raison de contraintes 

financières ou de disponibilité, mais déclaraient moins 

fréquemment une difficulté à équilibrer leur budget. 

Toutes ces différences de composition justifient que nous 

prenions en compte les différences observées entre les 

groupes traité et témoin par un ajustement adéquat du 

statistique.

Résultats des estimations
Les principaux résultats de notre travail sont restitués ici 

sous forme graphique. Le détail des résultats complets 

est disponible par ailleurs dans l’article original (Bergeot 

& Jusot, 2024). 

La Figure 2 présente les estimations de l’effet des 

besoins de soins non satisfaits lors de la première vague 

de la pandémie, toutes causes et tous type de soins, 

sur les quatre symptômes de fragilité au cours de la 

période 2013-2021. L’analyse se focalise ici sur le dernier 

point d’observation, qui correspond à l’effet observé en 

juin/juillet 2021, un an après la pandémie. Toutefois, le 

graphique présente aussi les périodes antérieures, depuis 

la vague 5 de l’enquête en 2013, pour des raisons purement 

méthodologiques. En effet, estimer l’effet du traitement 

pour les périodes précédant la pandémie de Covid-19 est 

nécessaire pour tester l’hypothèse de tendances parallèles 

: si cette hypothèse est satisfaite, l’effet doit évidemment 

être nul avant la pandémie et donc les coefficients égaux 

à zéro. On constate en effet que, dans la plupart des cas, 

les coefficients estimés pour les périodes antérieures ne 

sont pas significativement différents de zéro en utilisant 

l’estimateur doublement robuste qui tient compte 

des caractéristiques observées pré-traitement . Cela 

confirme que, une fois les différentes caractéristiques 

des individus avant la pandémie prises en compte, il n’y 

avait pas de différence d’évolution de la fragilité entre 

le groupe traité et le groupe témoin avant 2020 et donc 

que l’hypothèse de tendances parallèles est vérifiée. 

La fragilité majorée par la non-satisfaction des 
besoins de soins

Tout type de soins et toute cause sous-jacente 

confondus, le fait d’avoir eu des besoins de soins non 

satisfaits pendant la pandémie induit une augmentation 

de la probabilité de la peur de chuter de 3 points de 

pourcentage (pp). Dit autrement, cela signifie que la 

probabilité d’avoir peur de tomber chez les personnes qui 

ont eu des soins reportés, refusés ou qui ont renoncé à des 

soins pendant la pandémie est, un an après, supérieure 

de 3 points à ce qu’elle aurait été si les personnes avaient 

bien obtenu ces soins. 

En différenciant les causes des besoins non satisfaits, 

l’hypothèse de tendances parallèles avant la pandémie 

est vérifiée pour les causes de report/annulation ou de 

refus de soins, mais ne l’est pas pour le renoncement aux 

soins par peur de la contamination. Nous pouvons ainsi 

estimer une augmentation significative du risque d’avoir 

peur de chuter respectivement de 1,7 pp en raison de 

soins reportés/annulés et de 3,4 pp en raison de soins 

refusés. Pour le renoncement par peur du Covid-19, en 

revanche, les coefficients de la période antérieure à la 

pandémie ne sont pas significativement inférieurs à zéro, 

ce qui signifie que l’augmentation tendancielle de ce 

symptôme au cours du temps était déjà majorée avant 

2020 parmi les individus qui se sont avérées ensuite 

plus susceptibles de renoncer à des soins pendant la 

pandémie par peur de la contamination. Nous ne pouvons 

donc pas interpréter les résultats pour cette cause 

particulière de besoins non satisfaits. 

Pour la probabilité de chuter, nous estimons une 

augmentation significative de 1,9 pp toutes causes 

confondues, et une augmentation significative de 1,9 pp 

également induite par des soins reportés ou annulés. En 

revanche, les effets mesurés pour les autres motifs (refus 

ou report) ne sont pas statistiquement significatifs.



10
Données, Numérique, Santé en Société — N°5 — Décembre  2025

Concernant la probabilité d’avoir ressenti de la fatigue 

au cours des 6 derniers mois, l’hypothèse de tendances 

parallèles est vérifiée sauf pour les soins refusés. Toutes 

causes confondues, nous estimons une augmentation 

significative de 3,4 pp du risque de fatigue un an plus 

tard. L’effet estimé sur l’augmentation de la fatigue un 

an plus tard s’élève à 5,8 pp pour les renoncements aux 

soins par peur de l’infection et à 3,2 pp en cas de refus 

ou d’annulation de soins.

Enfin, les analyses relatives au risque d’étourdissements 

et de vertiges sont très peu interprétables, dans la 

mesure où l’hypothèse de tendances parallèles pré-

pandémie n’est pas réellement étayée.

Un effet marqué en cas de besoins en soins de 
médecins non satisfaits

Nous avons également estimé ces effets des besoins 

de soins non satisfaits sur les différents symptômes 

de fragilité selon la nature des soins concernés. C’est 

plus spécifiquement pour les soins de généralistes et 

de spécialistes que l’impact de la non-satisfaction des 

besoins en soins sur la fragilité est le plus marqué.  

Consulter la Figure 3.

Dans le cas des consultations de généralistes, puisque 

l’hypothèse de tendances parallèles est largement 

vérifiée pour toutes les causes de non-satisfaction des 

besoins, les résultats sont parfaitement interprétables. 

L’amplitude de l’effet est d’environ 3 pp sur la peur de 

chuter, quelle que soit la cause de cette non-satisfaction 

du besoin. Pour les chutes, nous trouvons un effet de 2,5 

pp significatif (au seuil de 10%) lorsque toutes les causes 

sont combinées, et un effet légèrement plus important 

en cas de renoncement aux soins de généraliste par 

peur de la contamination (3 pp). Les effets significatifs 

sont très importants pour la fatigue. Toutes causes 

confondues, l’augmentation du risque de fatigue chez les 

personnes ayant eu des besoins en soins de généraliste 

non satisfaits pendant la pandémie est de 5,8 pp. Cette 

augmentation atteint 8,0 pp lorsque la cause est le 

renoncement par peur du Covid-19, 4,9 pp à la suite de 

soins reportés et 3,0 pp à la suite de soins refusés. Les 

résultats sont moins homogènes sur le symptôme de 

vertiges/étourdissements : le seul effet statistiquement 

détectable est une augmentation du risque de fatigue 

de 4,9 pp à la suite de reports de soins de généralistes. 

Guide de lecture : les symboles représentent l’effet marginal moyen, c’est-à-dire l’évolution en points de pourcentage du symptôme concerné. Par exemple, chez les 
personnes ayant renoncé à des soins par peur de la contamination durant la première vague épidémique, la probabilité de ressentir de la fatigue était augmentée de 5,8 
pp un an plus tard (graphique (c), période juin/juillet 2021, symbole ●). 

Source : Enquêtes SHARE vagues 5, 6, 7 et 8 ; Enquêtes SHARE-Corona 1 et 2

Figure 2 – Effet d’un besoin de soin non satisfait sur les symptômes de fragilité un an plus tard, selon la cause
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Les besoins de soins de spécialistes non satisfaits 

pendant la pandémie sont également associés à une 

augmentation significative de la fragilité dans la plupart 

de ses dimensions. Lorsque toutes les causes sont 

considérées simultanément, l’augmentation du risque 

est de 1,9 pp pour la peur de chuter, de 2,3 pp pour la 

survenue de chutes et de 3,1 pour la fatigue. Dans le 

détail des causes sous-jacentes de non-satisfaction des 

soins, la peur de chuter augmente de 2,2 lorsque des 

soins ont été reportés/annulés et de 3,9 pp lorsqu’ils 

ont été refusés. En revanche, aucun effet significatif 

sur ce symptôme n’est observé en cas de renoncement 

aux soins par peur de l’infection. Pour la probabilité de 

chutes, l’augmentation est de 2,3 pp lorsque des soins 

ont été reportés/annulés. L’effet délétère des besoins 

en soins de spécialistes non satisfaits sur l’augmentation 

du risque de fatigue résulte principalement de l’effet du 

report de soins par peur de l’infection (5,9 pp) et dans 

une moindre mesure de l’effet des reports et annulations 

de soins (2,9 pp). En revanche, aucun effet significatif des 

soins de spécialistes refusés sur le niveau de fatigue ne 

peut être mis en évidence. Les résultats observés sur le 

symptôme de vertiges/étourdissements, enfin, semblent 

peu interprétables ou peu significatifs.

La survenue de besoins non satisfaits en matière de soins 

paramédicaux (kinésithérapie, psychologie, orthophonie) 

produit également des effets délétères sur la fragilité, 

principalement sur le risque de fatigue (7,3 pp toutes 

causes confondues).

Principaux enseignements
L’objectif de cette étude était d’explorer, à partir de 

plusieurs vagues de l’enquête SHARE (Survey of Health, 

Ageing and Retirement in Europe), l’effet des besoins de 

soins non satisfaits auto-déclarés pendant la première 

vague de la pandémie, c’est-à-dire entre mars et juin/

juillet 2020, sur l’évolution de la fragilité un an plus tard, 

en juin/juillet 2021. Il s’agit ainsi d’évaluer les potentielles 

conséquences des barrières d’accès aux soins sur les 

risques de perte d’autonomie à court et moyen terme. 

Nos résultats démontrent, de manière causale, que les 

besoins de soins non satisfaits pendant la première 

vague de la pandémie ont eu des effets préjudiciables 

substantiels sur trois indicateurs de fragilité mobilisés 

(la peur de chuter, les chutes, la fatigue). Les effets 

sont moins nets sur le quatrième indicateur relatif aux 

vertiges/étourdissements. 

Nous concluons tout d’abord à l’effet majeur sur 

l’augmentation du risque de chute et de peur de chuter.

Cette différence peut être expliquée par le fait que les 

soins de médecin généraliste ont sans doute été plus 

faciles à obtenir après la première vague de la pandémie. 

On ne peut toutefois pas exclure que l’absence de soins 

spécialisés puisse avoir des effets particuliers pour 

prévenir la perte d’autonomie des personnes âgées. Nous 

observons également certains effets préjudiciables du 

renoncement aux soins paramédicaux sur le risque de 

chute un an plus tard. Mais ce sont surtout les problèmes 

de fatigue qui ont été majorés par les besoins non 

satisfaits pour tous les types de soins, aussi bien en raison 

des soins reportés que des soins auxquels les individus 

ont eux-mêmes renoncé de peur d’être infectés. 

Une réduction des soins, même temporaire, semble donc 

avoir eu des effets à moyen terme sur ces symptômes 

médicaux qui sont précurseurs d’une accélération du 

processus de fragilité pour les personnes âgées et de la 

Figure 3 – Effets des besoins non satisfaits sn soins de généraliste et en soins de spécialistes sur les symptômes de fragilité, 
selon la cause

Guide de lecture : les symboles représentent l’effet marginal moyen, c’est-à-dire l’évolution en points de pourcentage du symptôme de fragilité concerné. Par exemple, 
chez les personnes ayant eu des soins de généralistes reportés durant la première vague épidémique, la probabilité de ressentir de la fatigue était augmentée de 5 pp un 
an plus tard (graphique de gauche, catégorie « Fatigue », symbole ●). 

Source : Enquêtes SHARE vagues 5, 6, 7 et 8 ; Enquêtes SHARE-Corona 1 et 2

Généraliste Spécialiste



12
Données, Numérique, Santé en Société — N°5 — Décembre  2025

survenue précoce d’une perte d’autonomie. 

Les effets les importants et les plus significatifs sont 

observés à la suite de soins reportés ou annulés par 

les professionnels de santé, qui constituent la première 

cause de besoins de soins non satisfaits pendant la 

pandémie. En effet, c’est dans le cas des reports de soins 

que l’on peut supposer avec certitude que les besoins 

correspondants étaient le plus avérés. Les soins reportés 

étaient planifiés avant la pandémie et faisaient, pour la 

plupart, partie d’un parcours de soins. Ils devaient ainsi 

répondre à des besoins de soins validés par le système 

de soins, le médecin généraliste le plus souvent. 

Ce résultat confirme par ailleurs la fiabilité des indicateurs 

de besoins de soins non satisfaits autodéclarés. Il avait 

en effet déjà été montré que les besoins non-satisfaits 

auto-déclarés pour raisons financières étaient une bonne 

« mesure des obstacles à l’accès aux soins » (Gibson et 

al., 2019). Enfin, il suggère que l’allocation des ressources 

du système de santé pendant la pandémie en faveur 

des soins urgents et vitaux a conduit des annulations et 

des reports des soins qui n’ont pas été jugés prioritaires 

à ce moment-là, mais qui pourtant qui s’avéraient être 

vraiment nécessaires pour la santé des populations.

Nous constatons également des effets délétères du 

choix des patients eux-mêmes de renoncer à des soins 

par peur d’être infecté par le virus, dans les lieux de 

soins ou lors de leur trajet. La crainte du coronavirus 

les a donc poussés à renoncer non pas seulement à 

des soins non essentiels, mais également à des soins 

importants pour leur santé à moyen et long terme. Une 

première interprétation est que les individus n’étaient 

pas conscients de l’importance des soins prévus. Une 

seconde pourrait être que leur peur de la pandémie était 

plus élevée que la valeur qu’ils attribuaient à ces soins 

pour leur santé à ce moment-là. Cela suggère que, d’une 

manière générale, les renoncements aux soins peuvent 

porter sur des soins importants, et peuvent donc avoir 

des conséquences sur la santé ultérieure des patients. 

Il est frappant de constater que l’ampleur des effets est 

très comparable pour les différentes causes de la non-

satisfaction des besoins de soins, que ces besoins non 

satisfaits aient été dus à une restriction de l’offre (parce 

que les soins ont été reportés) ou à une restriction de la 

demande (parce que les personnes ont renoncé aux soins 

par peur d’être infectés).

L’originalité de nos résultats est d’évaluer les 

conséquences des barrières d’accès aux soins dans un 

contexte de pandémie, qui sont donc liées à des causes 

autres que les difficultés financières pour payer les 

soins ou les problèmes d’accessibilité (temps d’attente, 

distance). L’article de Quintal et al. (2023) est le plus 

directement comparable à notre étude. Ces derniers 

n’ont trouvé aucun effet significatif des besoins de soins 

non satisfaits durant la pandémie sur la santé perçue 

ultérieure, mais un effet sur l’augmentation ultérieure 

des diagnostics de cancer. Ce second résultat est en 

cohérence avec nos propres analyses, contrairement 

au résultat principal de leur analyse. Ces deux études 

diffèrent dans la méthode utilisée. En particulier, l’étude 

de Quintal et al. (2023) ne porte que sur la transition 

entre 2020 et 2021 alors que nous étudions ici les 

différences d’évolutions entre la période pré-pandémique 

et l’année 2021. Nous prenons donc mieux en compte le 

fait que la non-satisfaction des besoins de soins n’a pas 

touché toutes les personnes de manière identique. Par 

ailleurs, l’absence de résultat sur la santé perçue chez 

Quintal et al. (2023) peut éventuellement s’expliquer 

par le fait que la santé perçue n’est pas un symptôme 

médical et peut être influencée par d’autres facteurs, 

notamment subjectifs, qui ont été améliorés pendant 

la pandémie. Relevons tout de même que nos résultats 

sont en ligne avec Ko (2016), qui conclut que les besoins 

non satisfaits en raison du manque de disponibilité des 

soins dégradent la santé subjective chez les personnes 

âgées. En effet, les besoins de soins non satisfaits dans 

le contexte de la pandémie peuvent être considérés 

comme un cas particulier de manque de disponibilité des 

soins. Nos résultats sont également cohérents avec les 

enseignements de nombreux travaux qui ont démontré 

les effets négatifs du renoncement aux soins pour raisons 

financières sur l’état de santé ultérieur (Alonso et al., 

1997 ; Dourgnon et al., 2012 ; Lindström et al., 2020) 

et plus généralement les effets positifs sur la santé de 

l’accès aux soins permis par la couverture assurantielle 

en santé (Finkelstein et al., 2012 ; Goldin et al., 2021 ; Card 

et al., 2009). 

Ce travail présente néanmoins deux limites d’importance. 

En premier lieu, nous ne savons pas si les individus ont 

réellement cherché à avoir recourir aux soins durant la 

pandémie. Par conséquent, notre groupe témoin inclut 

probablement des personnes qui n’ont pas eu besoin de 

soins et n’ont pas envisagé de recourir au système de 

soins durant cette période. Il aurait été plus adapté de 

pouvoir comparer l’évolution des résultats en matière de 

santé entre les personnes ayant des besoins de soins non 

satisfaits et celles qui ont eu des besoins de soins qu’ils 

ont pu effectivement pu satisfaire ; malheureusement, 

cela n’est pas possible avec nos données. L’exclusion 

de l’analyse des individus se déclarant en excellente 

ou en très bonne santé réduit toutefois ce biais. En 

second lieu, comme nous l’avons expliqué dans la section 

méthodologique, avoir des besoins de soins non satisfaits 

n’est pas nécessairement un événement exogène 

uniquement lié à la survenue du Covid-19, ce qui pourrait 

biaiser la mesure de l’effet causal. Ce risque est toutefois 

minimisé par l’utilisation de l’estimateur doublement 

robuste qui prend en compte les déterminants des 

besoins de soins non satisfaits. 

 



13
Données, Numérique, Santé en Société — N°5 — Décembre 2025

* * *

Ce travail contribue ainsi à la littérature sur les 

conséquences sanitaire de la pandémie de Covid-19 sur 

la santé des individus, ici en raison de la réduction de 

l’accès aux soins de santé induite par la pandémie, et plus 

généralement à la littérature relative aux conséquences 

de la non-satisfaction des besoins de soins sur l’état 

de santé. Il permet ainsi de dégager des leçons pour 

l’éclairage des politiques publiques.

Dans un contexte de crise épidémique, il est évidemment 

justifié de concentrer largement les ressources des 

systèmes de santé sur les patients infectés et sur ceux 

qui ont des besoins de soins urgents et vitaux. Nos 

résultats soulignent toutefois l’importance de maintenir 

aussi l’accès aux soins de tous, en particulier des patients 

âgés ou malades qui ne sont pas directement touchés 

par l’épidémie. Il est également primordial de maintenir 

la confiance dans la capacité des praticiens de la santé à 

protéger les patients contre le risque de contamination 

afin de limiter les retards de prise en charge induits 

par les renoncements des personnes ayant peur d’être 

infectées. Ceci est particulièrement important dans le 

cas des patients avec un besoin de soins important, 

tels que les patients atteints de cancer qui ont été 

particulièrement inquiets à l’idée d’être contaminés par 

le Covid-19 (Dimelow et al., 2021). 

Dans le contexte post-pandémique actuel, il apparaît 

essentiel d’apporter une attention particulière aux 

personnes qui ont été confrontées à des besoins de soins 

non satisfaits pendant la pandémie, que ces dernières 

aient eu des soins annulés par le système de soins ou 

qu’elles aient elles-mêmes choisi de renoncer à des 

soins, afin de continuer à rattraper les soins non reçus 

et prévenir la dégradation de leur santé et la perte 

d’autonomie. 

Plus généralement, nos résultats soutiennent l’idée que 

la réduction de l’accès aux soins de santé primaires et 

secondaires peut être préjudiciable car elle accélère 

effectivement le processus de fragilité et le risque d’entrée 

en dépendance. Par conséquent, les systèmes de santé 

devraient garantir l’accès de tous à des soins de santé 

adéquats afin de favoriser un vieillissement en bonne 

santé et de limiter les dépenses de santé évitables. Ces 

résultats démontrent en particulier l’impact délétère de 

la restriction de l’accès aux soins ambulatoires. Il est donc 

important de préserver l’accès aux soins de tous aux soins 

de ville, et pas simplement de garantir l’accès à l’hôpital. 

Il faut être conscient que toute restriction de l’accès aux 

soins, que ce soit par le manque de professionnels dans 

les déserts médicaux ou par les restes-à-charge des 

patients (participation forfaitaire, déremboursement, 

dépassement d’honoraires) qui conduisent les patients à 

davantage renoncer aux soins pour raisons financières, 

risque d’avoir également des effets délétères sur la santé 

et la perte d’autonomie. Enfin, nos résultats suggèrent 

que les ruptures de soins consécutives à la crise du 

Covid-19, comme toute autre restriction massive de 

l’accès aux soins, risquent d’induire une augmentation 

ultérieure non seulement des dépenses de santé stricto 

sensu mais aussi des dépenses relatives à la prise en 

charge de la perte d’autonomie.
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sur la cognition et le repérage précoce des démences en 2022 (SHARE-HCAP). 

En France, la conduite scientifique et opérationnelle du projet SHARE est assurée par l’équipe LEDa-Legos de l’Université 
Paris Dauphine - PSL depuis 2012. Elle bénéficie de l’appui de l’IR* Progedo et du soutien financier renouvelé du Ministère 
de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche (MESR), de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA), 
de l’Université Paris Dauphine - PSL, de la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse (CNAV) et du Conseil d’Orientation des 
Retraites (COR) au niveau de sa production et de financements européens Horizon pour sa composante de recherche et de 
développement méthodologique (SHARE-COVID, n° 101015924 ; SHARE-COHESION, n° 870628). L’équipe SHARE-France 
est membre de l’Institut Santé Numérique en Société porté par PariSanté Campus et du GIS Institut de la Longévité, des 
Vieillesses et du Vieillissement (ILVV) porté par l’Ined. Elle est également partenaire de l’Equipex+ LifeObs piloté par l’Ined, 
qui bénéficie d’une aide de l’État gérée par l’Agence Nationale de la Recherche au titre de France 2030 (ANR-21-ESRE-0037).


