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En France, le renoncement aux soins pour raisons financiéres concerne, en 2008, 15,4 % de
la population adulte en ménage ordinaire. Les barriéres financiéres se concentrent sur les
soins dentaires, et dans une moindre mesure l'optique et les consultations de médecin.

A partir de I'enquéte Santé et protection sociale de I'lrdes, qui mesure les déclarations de
renoncement aux soins pour raisons financieres, et recueille aussi des informations socio-
économiques, sur 'état de santé et la consommation de soins, cette étude analyse les
déterminants du renoncement aux soins pour raisons financiéeres.

Déclarer un renoncement aux soins suppose au préalable que les personnes aient identifié
un besoin de soins. Ainsi, I'état de santé déclaré, mais aussi les préférences individuelles
jouent un role significatif. De maniére logique, le revenu expliqgue en partie le renoncement
aux soins pour raisons financiéres, mais au-dela du revenu, c’est surtout I'histoire de vie de
la personne et sa situation sociale passée, présente, et ses craintes pour I'avenir qui peuvent
expliquer un renoncement.

Disposer d’'une couverture complémentaire protége contre le renoncement aux soins, et ce
d’autant plus que les garanties sont élevées. L'offre de soins peut aussi influencer le
renoncement aux soins pour raisons financiéres dans les segments de I'offre ou les tarifs
sont libres. Ainsi, les renoncements aux soins dentaires sont plus fréquents dans les
départements aux tarifs les plus élevés.

L'impact de la couverture maladie universelle sur le niveau de renoncement aux soins pour
raisons financiéres est treés significatif, comparable a I'effet d’'une couverture complémentaire
offrant des garanties élevées. S'ils en étaient dépourvus, les bénéficiaires de la CMU
seraient 40 % a déclarer un renoncement aux soins, alors qu'ils ne sont en réalité que 22 %
a le faire. Pour autant, ce taux reste supérieur a celui des autres assurés disposant d’'une
couverture complémentaire (15 %), ce qui suggére que donner le droit d’acces aux soins ne
garantit pas un accés effectif. Des travaux qualitatifs complémentaires aux travaux
statistiques présentés ici sont en cours, afin de mieux éclairer cette problématique.
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tab1-partie5

		Tableau 1 - Remboursement annuel moyen par bénéficiaire en 2009

				Montant remboursé en euros		Taux moyen de remboursement

						Par rapport à la dépense présentée au remboursement		Par rapport à la base de  remboursement

		Bénéficiaires non-ALD

		Soins de ville		463		54%		68%

		Omnipraticiens		70		65%		69%

		Spécialistes		150		51%		77%

		Infirmiers		9		73%		73%

		Masseurs-kiné.		23		66%		68%

		Pharmacie		130		62%		62%

		Biologie		34		67%		67%

		LPP		20		19%		71%

		Autres		27		61%		63%

		Bénéficiaires en ALD

		Soins de ville		3,611		86%		92%

		Omnipraticiens		196		89%		92%

		Spécialistes		401		69%		89%

		Infirmiers		405		98%		98%

		Masseurs-kiné.		168		91%		92%

		Pharmacie		1,560		91%		91%

		Biologie		158		88%		88%

		LPP		344		71%		95%

		Autres		378		93%		94%

		Ensemble

		Soins de ville		1 015		70%		82%

		Omnipraticiens		92		72%		76%

		Spécialistes		194		56%		81%

		Infirmiers		79		95%		95%

		Masseurs-kiné.		48		79%		81%

		Pharmacie		380		80%		80%

		Biologie		56		76%		76%

		LPP		77		45%		89%

		Autres		89		82%		84%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature

		Lecture : En moyenne, un bénéficiaire du régime général est remboursé à hauteur de 82 % pour ses dépenses de soins de ville, soit un remboursement de 1 015 euros.

		Remarque : La dépense présentée au remboursement correspond à la dépense y compris dépassements. La base de remboursement, ou dépense reconnue, correspond au tarif de convention et ne comprend donc pas les dépassements. Le poste LPP, liste des produits et des prestations, regroupe les dispositifs médicaux remboursables par l’Assurance maladie (par exemple les pansements, fauteuils roulants, orthèses,…).





graph1-partie5

		Graphiques 1 - Répartition par âge des bénéficiaires

		Classe d'âge 
(en années)		% de bénéficiaires non-ALD		% de l'ensemble des bénéficiaires en ALD		% des bénéficiaires en ALD pour maladie d'Alzheimer et autres démences		% des bénéficiaires en ALD pour affections psychiatriques de longue durée

		0-9		16%		2%		0%		3%

		10-19		14%		3%		0%		5%

		20-29		15%		4%		0%		8%

		30-39		17%		6%		0%		17%

		40-49		15%		12%		1%		22%

		50-59		11%		18%		1%		22%

		60-69		7%		20%		4%		12%

		70-79		4%		20%		26%		7%

		80-89		1%		13%		53%		3%

		≥ 90		0%		2%		15%		0%

		Tous âges		100%		100%		100%		100%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature

		Lecture : Il y a 17 % des assurés en ALD pour affections psychiatriques de longue durée qui ont entre 30 et 39 ans.





graph2-partie5

		Graphique 2 - Structure de la base de remboursement (ou dépense reconnue) de soins de ville

		Poste de soins de ville		Bénéficiaires non-ALD		Bénéficiaires en ALD

		Pharmacie		31%		44%

		Spécialistes		29%		11%

		Omnipraticiens		15%		5%

		Biologie		7%		5%

		Masseurs-kiné.		5%		5%

		LPP		4%		9%

		Infirmiers		2%		11%

		Autres		6%		10%

		Tous postes de soins de ville		100%		100%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES,

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature.

		Lecture : Parmi les soins de ville, les dépenses d’omnipraticiens représentent 5 % de la base de remboursement des bénéficiaires en ALD.





graph3-partie5

		Graphique 3 - Structure de la base de remboursement (dépense reconnue) par type d'ALD

				Omnipraticiens		Spécialistes		Infirmiers		Masseurs-kiné.		Pharmacie		Biologie		LPP		Autres		Total

		Bénéficiaire non-ALD		15%		29%		2%		5%		31%		7%		4%		6%		100%

		Bénéficiaire en ALD		5%		11%		11%		5%		44%		5%		9%		10%		100%

		Immun.-VIH		1%		2%		1%		1%		89%		2%		2%		2%		100%

		Spondyl.		4%		11%		2%		6%		64%		4%		3%		5%		100%

		Foie		5%		9%		4%		2%		63%		5%		4%		6%		100%

		SEP		2%		4%		8%		8%		58%		2%		9%		8%		100%

		Polyarthrite		5%		10%		6%		5%		58%		6%		5%		7%		100%

		Crohn-Rectocolite		6%		16%		3%		3%		52%		7%		6%		7%		100%

		Insuff. resp.		6%		10%		6%		5%		44%		3%		19%		7%		100%

		Psy.		7%		14%		8%		4%		42%		3%		6%		14%		100%

		Tumeur		5%		17%		7%		4%		41%		6%		7%		13%		100%

		Cardiovasc.		7%		13%		12%		5%		41%		5%		8%		9%		100%

		Diabète		6%		10%		16%		3%		40%		5%		14%		7%		100%

		Néphropathie		2%		10%		6%		1%		39%		7%		3%		31%		100%

		Hors liste		5%		9%		14%		7%		37%		4%		11%		13%		100%

		Parkinson		4%		6%		20%		15%		32%		2%		11%		9%		100%

		Alzheimer		6%		4%		29%		10%		32%		3%		8%		8%		100%

		Neurologie		5%		7%		10%		11%		29%		2%		19%		17%		100%

		Polypatho.		6%		6%		29%		10%		27%		3%		12%		7%		100%

		Autres ALD		4%		7%		8%		5%		52%		3%		11%		9%		100%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature

		Lecture : Près de 64 % des dépenses de soins de villes des personnes souffrant de l’ALD spondylarthrite ankylosante grave sont des dépenses de pharmacie. La barre le plus à gauche représente la structure de la base de remboursement des assurés non-ALD, la suivante résume la structure de la base de remboursement de l’ensemble des assurés en ALD. Les autres barres détaillent les différentes ALD.
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		Graphique 4 - Nombre de motifs d'exonération différents utilisés dans l'année

		Nombre de motifs différents dans l'année		Non-ALD		ALD

		0		50%		1%

		1		33%		9%

		2		13%		37%

		3		4%		37%

		4		1%		13%

		≥ 5		1%		2%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES.

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature.

		Lecture : Un tiers des bénéficiaires non-ALD ont eu recours à 1 motif d’exonération du ticket modérateur au cours de l’année 2009.

		Remarque : Au cours de l’année 2009, quelques bénéficiaires en ALD ont consommé uniquement des soins sans rapport avec leurs ALD.





graph5-partie5

		Graphique 5 - Proportion de bénéficiaires exonérés du ticket modérateur au moins une fois dans l'année, par motif d'exonération

				% des bénéficiaires

				Non-ALD		ALD

		Nature de prestation		23%		4%

		Autres cas		20%		84%

		Prévention		11%		42%

		Risque couvert		9%		8%

		Actes exonérants		8%		12%

		Régime spécifique		1%		11%

		ALD		--		96%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature, motifs concernant plus de 1 % des bénéficiaires.

		Lecture : 23 % des bénéficiaires non-ALD ont été exonérés au moins une fois en 2009 pour le motif « nature de prestation ».

		Remarque : les taux de remboursements des dépenses associées aux différents motifs d’exonération sont voisins de 100 % pour les non-ALD et les ALD excepté pour deux motifs. Les autres cas d’exonération sont remboursés à 77 % pour les non-ALD et à 86 % pour les ALD. La prévention est remboursée à 69% pour les non-ALD et à 68 % pour les ALD.





tab2-partie5

		Tableau 2 - Remboursement annuel moyen en MCO estimé par bénéficiaire

		 En euros		Montant remboursé estimé		Taux moyen de remboursement

		Non-ALD		239		92 %

		ALD		2,262		98%

		Ensemble		593		96%

		Sources : EGB et PMSI MCO, année 2009.

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations d’hospitalisation en médecine, chirurgie et obstétrique.

		Lecture : en moyenne, les remboursements d’hospitalisation en MCO à un bénéficiaire en ALD sont de 2 262 euros en 2009 ; le taux de remboursement correspondant est de 98  %.





graph6-partie5

		Graphique 6 - Base de remboursement en soins de ville au régime général en 2009, en milliards d'euros

		Bénéficiaire de la prestation et type de prestation au regard de l'exonération du ticket modérateur		Montant de la base de remboursement (Md€)

		Non-ALD - non exonéré		21.4

		Non-ALD - exonéré		6.1

		ALD - exonéré au titre de l'ALD		24.9

		ALD - non exonéré		6.0

		ALD - exonéré pour d'autres motifs		3.0

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES.

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature.

		Lecture : la base de remboursement des prestations pour les bénéficiaires non-ALD s’élève à 27,5 milliards d’euros, soit 45 % de la base de remboursement totale du régime général.





tab3-partie5

		Tableau 3 - Coûts du dispositif ALD estimés par grands postes de soins de ville, pour les différentes méthodes mises en œuvre

		En millions d’euros		1 - Exonération moyenne		2 – Combinaisons de motifs		3 - Combinaisons de motifs croisées avec l'âge

		Omnipraticiens		436		391		397

		Spécialistes		412		343		405

		Infirmiers		889		1,068		1,073

		Masseurs-kiné.		372		373		373

		Pharmacie		4,306		4,113		4,172

		Biologie		328		336		341

		LPP		694		601		635

		Autres		932		691		619

		Total		8,369		7,916		8,014

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES.

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature.

		Lecture : En se basant sur l’exonération moyenne des bénéficiaires non-ALD, le coût du dispositif ALD en termes de remboursement s’élèverait à 8,4 milliards d’euros.





tab4-partie5

		Tableau 4 - Taux de remboursement contrefactuels par poste de soins de ville de la dépense reconnue des bénéficiaires en ALD, qu’elle soit en rapport ou sans rapport avec leurs ALD, pour les différentes méthodes mises en œuvre

		En millions d’euros		1 - Exonération moyenne		2 – Combinaisons de motifs		3 - Combinaisons de motifs croisées avec l'âge

		Omnipraticiens		68.3%		70.7%		70.4%

		Spécialistes		78.7%		80.5%		78.9%

		Infirmiers		73.0%		68.0%		67.8%

		Masseurs-kiné.		68.4%		68.3%		68.4%

		Pharmacie		61.8%		63.1%		62.7%

		Biologie		67.0%		66.4%		66.1%

		LPP		72.6%		75.6%		74.5%

		Autres		67.4%		74.4%		76.5%

		Total		67.4%		68.7%		68.4%

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES.

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature.

		Lecture : En se basant sur l’exonération moyenne des bénéficiaires non-ALD, les dépenses des bénéficiaires en ALD seraient remboursées à hauteur de  67,4 %.





tab5-partie5

		Tableau 5 - Restes à charge moyens (prenant en compte les dépassements) effectifs et contrefactuels par bénéficiaire après intervention de l’assurance maladie obligatoire

				Réels en 2009				Simulés, pour les bénéficiaires en ALD,

								en l’absence du dispositif ALD

		En euros		Bénéficiaires non-ALD		Bénéficiaires    en ALD		1 - Exonération moyenne		2 - Combinaisons de motifs		3 - Combinaisons de motifs croisées avec l'âge

		Omnipraticiens		37		25		75		70		70

		Spécialistes		144		181		229		221		228

		Infirmiers		3		9		112		133		133

		Masseurs-kiné.		12		16		59		59		59

		Pharmacie		81		161		660		637		644

		Biologie		17		21		59		60		61

		LPP		85		142		223		212		216

		Autres		18		29		137		109		100

		Total		396		585		1,554		1,501		1,513

		Sources : EGB 2009. Calculs : DREES

		Champ : régime général, risques maladie, maternité, AT-MP, prestations de soins de ville en nature

		Lecture : En 2009, si les bénéficiaires en ALD étaient remboursés sur la base de l’exonération moyenne des bénéficiaires non-ALD, leur reste à charge (y compris dépassements) après remboursement par l’assurance maladie obligatoire serait de 1 554 € en moyenne.





Télécharger les données


On observe en France et comme dans la plupart des pays européens, tous pourvus de systémes de
santé socialisés, des inégalités sociales dans l'utilisation des services de santé, c'est-a-dire des
différences de consommation de soins entre groupes sociaux a état de santé donné. Plusieurs
travaux montrent que la fréquence du recours au médecin et le nombre de visites ne sont pas
identigues dans tous les groupes socio-économiques, méme apres contrle par I'age, le sexe et I'état
de santé (par exemple Couffinhal. 2004, Raynaud 2005, Sirven 2011). En France 15,4 % des
personnes vivant en ménage ordinaire déclarent avoir renoncé a des soins pour des raisons
financiéres en 2008. Le taux de renoncement semble poser un diagnostic concordant avec celui issu
de l'analyse de la consommation de soins. Pourrait-il a ce titre constituer un élément d’analyse de
I'équité de I'accés aux services de santé ?

La notion de renoncement comme indicateur d’accessibilité financiere aux soins a émergé
progressivement dans le champ politique et social. L’enquéte Santé protection sociale (ESPS), dans
laguelle la question est intégrée de maniére ininterrompue depuis 1992, a contribué a faire de cette
notion un indicateur d'évaluation des politiques publiques. Il était un des éléments du rapport
parlementaire d'information sur la loi portant création de la CMU-C (Boulard 1999)".

Du point de vue scientifigue, le concept de renoncement aux soins, encore peu exploré, vise a
identifier des besoins de soins non satisfaits. On parle de besoin de soins non satisfait lorsqu’une
personne ne recgoit pas un soin que son état de santé aurait justifié, c'est-a-dire qui aurait amélioré sa
santé. Dans les enquétes sur la santé, ces besoins non satisfaits sont mesurés a partir des niveaux
d'utilisation des services de soins et a travers des questions sur le renoncement a des soins. En
France, ce type de données est recueilli a travers 'enquéte ESPS depuis 1992. A ce jour, un seul
travail publié (Allin 2010) compare les apports respectifs de I'analyse du renoncement et de I'utilisation
effective des services de santé. Cette étude, qui porte sur des données canadiennes, montre tout
d’abord que I'état de santé déclaré par les personnes enquétées ne permet pas de décrire la totalité
des besoins de soins des individus. Elle montre ensuite les limites des mesures objectives de
I'utilisation des services de santé, lesquelles ne prennent en compte ni la qualité des soins ni la
satisfaction qui en est retirée par les individus. L'étude conclut que la mesure des besoins de soins
non satisfaits apporte un éclairage complémentaire aux études des inégalités de besoins de soins
basées sur I'observation des états de santé et a celles des inégalités de recours basées sur des
consommations de soins observées. Au total, tres peu d'études s'intéressent explicitement au
renoncement en tant que tel, une seule dans un cadre de comparaisons internationales (Koolman
2007). En France le renoncement a été également mobilisé, comme élément d’évaluation du dispositif
du médecin traitant dans une approche modélisée (Dourgnon 2008, 2010). Aux Etats-Unis, un travail
significatif analyse lI'impact du type d'assurance sur l'accés aux soins se basant sur ce type de
données (Reschovsky, 2000). D'autres études économiques enfin s’appuient sur des variables
d’expérience du patient proches du renoncement (question portant sur le non-recours a des soins
spécifiques, report, etc.), mais sans commenter ou justifier I'outil utilisé.

Pourquoi utiliser I'information sur le renoncement aux soins quand une autre information, objective,
existe sur l'utilisation des services de santé ? Les statistiques sur I'utilisation des services de santé
(taux de consommateurs, nombre de recours) permettent d'identifier des différences de recours
moyen entre groupes sociaux. Des différences d’acces aux soins de spécialistes selon le niveau de
revenu, contrélées des différences d’état de santé selon le revenu, ont été documentées a partir
d’'informations de ce type (Couffhinal, 2004, Raynaud 2005). Cependant ces différences ne sont que
relatives (rapport d'un groupe a un autre, rapport a la moyenne de la population), c'est-a-dire qu’elles
ne se référent pas a une quelconque norme médicale ou a un besoin de soins individuel. On peut
ainsi identifier qui consomme plus, qui consomme moins, Mais pas qui consomme trop, ou pas
suffisamment. Le concept de renoncement permet d’établir ce rapport & un besoin de soins. A ce titre
il apporte une information complémentaire a la mesure objective de I'utilisation des services de santé.
De plus, I'étude de I'accés aux soins a travers le renoncement permet de lever en partie un écueil
classique des études microéconomiques : I'observation de difféerences de consommation de soins
entre riches et pauvres, a état de santé controlé, ne permet pas de conclure avec certitude a

L« (...) alors que dés 1946, le préambule de la constitution proclame que « la nation garantit & tous la protection de la santé »,
en 1996 un Francgais sur quatre déclarait avoir renoncé a se soigner au moins une fois dans I'année pour des raisons
financieres. Face a ce constat, linstauration d'une couverture maladie universelle doit permettre de passer du droit

juridiquement affirmé a la santé, au droit, réellement exercé, de se soigner »
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I'existence d’inégalités économiques. Les pauvres consomment-ils moins parce qu’ils n'ont pas
I'argent ou parce que leurs préférences pour la santé sont également plus faibles ? La nature de
I'inégalité n’'est pas alors strictement financiére.

Cependant, ce gain conceptuel améne une nouvelle difficulté. Le besoin de soins que le concept
integre est un besoin de soins individuel ressenti et non un besoin de soins identifié par un médecin. Il
est donc susceptible de varier, a besoin de soins « médical » donné, d’un individu ou d'un groupe a
l'autre et d’évoluer dans le temps. En effet, non seulement les probléemes de santé ne sont pas pergus
identiguement par tous les individus, mais I'offre de soins n’est pas connue par tous. Coté perception
de la santé, on peut évoquer des différences de rapport au corps, d'interprétation des symptomes
physiques ou de préférences/normes de santé, qui peuvent varier entre groupes sociaux (Boltanski
1971). De plus, la connaissance du systéeme de santé n’est pas indépendante de la catégorie sociale
(Loisel et al, 2003). Ces limites se posent notamment dans le cas des soins préventifs ou ni le besoin
de soins ni le soin lui-méme ne se rapportent a un probléme de santé existant ou pour le moins
identifié.

Ce questionnement méthodologique a motivé une étude de I'IRDES réalisée a la demande et avec le
soutien de la DREES. Cette étude qui associe approche socio-anthropologique et microéconomique
(cf. encadré 1) du renoncement aux soins pour raisons financiéres, a été réalisée en 2010-2011.
L’étude fait apparaitre une corrélation forte entre renoncement et moindre consommation de soins,
sans que les deux mesures ne se superposent (renoncer ne signifie pas ne consommer aucun soin).
Elle montre aussi un effet négatif du renoncement sur I'état de santé futur. Elle montre que bien
gu'imparfait, le renoncement peut représenter un instrument crédible pour étudier I'accés aux soins en
population générale.

Dans ce dossier, nous décrirons successivement les différents types de renoncement financier,
I'évolution du renoncement sur la derniére décennie et comment il affecte les différents groupes
sociaux. Nous étudierons ensuite les déterminants du renoncement, en insistant sur les réles de la
complémentaire, du prix des soins et du reste a charge pour I'assuré.

Encadré 1

Le projet de recherche sur le renoncement

L'étude présentée ici fait partie d’'un projet de recherche pluridisciplinaire plus vaste, soutenu financierement par
la Mission recherche du ministére du Travail, de I'emploi et de la santé (MiRe). Ce projet vise a approfondir
I'étude du renoncement aux soins pour raisons financieres et a s’assurer que le concept soit méthodologiquement
fondé. Pour cela il emprunte les outils de I'analyse socio-anthropologique, économétrique et de la méthodologie
des enquétes. L'objectif de ce projet est :

- d’analyser les besoins de soins non satisfaits selon les trajectoires sociales et sanitaires des personnes, en
particulier des personnes précaires. Les situations de non recours sont analysées tant du coté du systeme de
santé et de protection sociale que des usagers eux-mémes, ainsi que des interactions entre les deux (étude
socio-anthropologique) ;

- de comprendre si le renoncement est une donnée mesurable dans les enquétes déclaratives, a travers une
clarification des processus de réponse au questionnaire sur le renoncement, et ainsi, de poser la base
méthodologique du recueil du renoncement (méthode d’interviews cognitives) ;

- d’étudier I'apport de I'indicateur de renoncement pour raisons financiéres a I'analyse des problématiques portant
sur I'équité d’'acces du systéeme de soins, par rapport aux indicateurs basés sur la mesure objective du recours
(étude économétrique).

C’est cette derniére étude économétrique qui est présentée ici.

87




1. Le renoncement financier aux soins en France

Le renoncement financier aux services de santé est mesuré depuis 1992 dans I'Enquéte santé et
protection sociale de I'IRDES a travers la question suivante : « Au cours des douze derniers mois,
vous est-il déja arrivé de renoncer, pour vous-méme, a certains soins pour des raisons financiéres ? ».
En cas de réponse affirmative, une deuxiéme question porte sur le type de soins concernés : « A
guels soins avez-vous renonceé pour raisons financiéres ? ». La personne enquétée peut faire état de
trois motifs distincts de renoncement aux soins’ (encadré 2). Il ne s'agit donc pas de comptabiliser le
nombre de renoncements ayant eu lieu au cours des douze derniers mois, mais bien d’identifier si un
renoncement a eu lieu, et le soin concerné. En 2008, 15,4 % de la population agée de 18 ans et plus
déclarait avoir renoncé a des soins pour des raisons financiéres lors des douze derniers mois. Le
renoncement a des soins dentaires est le plus frequemment cité (tableau 1). Il concerne 10 % de la
population, devant la lunetterie (4,1 %) et les consultations de médecins (3.4 % généralistes et
spécialistes confondus).

Tableau 1 : Principaux types de renoncement déclarés en 2008

Taux de renoncement aux soins pour raisons financiéres 154 %
- dont soins dentaires 10 %
- dont dépenses d’optique 41 %
- dont soins de généraliste / spécialiste 3.4%

Sources : ESPS 2008.

Champ : plus de 18 ans.

Note : Au final, en raison de la possibilité de réponses multiples au niveau individuel, le taux de renoncement global en
population générale est plus faible que la somme des taux par type de soins.

Encadré 2 Données

Nos données proviennent de I'enquéte Santé protection sociale (ESPS), appariée avec des données
administratives issues des fichiers de remboursement de la Sécurité sociale. L'enquéte ESPS est réalisée par
I'IRDES tous les deux ans. Elle enquéte 8 000 personnes échantillonnées dans les registres des trois principales
caisses d’'assurance maladie (Cnamts, RSI, MSA) ainsi que I'ensemble de leur ménage, soit un total de 22 000
participants environ. Les questionnaires portent sur la situation sociale et économique des participants, leur état
de santé, I'assurance complémentaire, le recours aux services de santé. Le questionnaire sur le renoncement
date de 1992. Il est administré par un enquéteur et est posé uniqguement a la personne échantillonnée, soit un
échantillon de 8 000 personnes chaque année d’enquéte. Nous utilisons les enquétes 1998 a 2008 selon les
besoins de I'étude, en concentrant I'analyse sur les années d’enquéte les plus récentes. La plupart des analyses
a été répliquée sur plusieurs années d'enquéte pour verifier leur robustesse. Le travail sur le r6le du prix des
soins dans les différences départementales a été réalisé sur les échantillons 2006 et 2008 mis en commun.

Le module sur le renoncement financier prend la forme suivante :

« Au cours des douze derniers mois, vous est-il déja arrivé de renoncer, pour vous-méme, a certains soins pour
des raisons financiéres ? ».

O Oui O Non

Si Oui : « A quels soins avez-vous renonceé pour raisons financieres ? »
Soinl: | |

Soin2: | |

Soin3: | |

Nous étudions le renoncement selon des variables d’age, de sexe, d'état de santé et le statut économique et
social, toutes recueillies dans I'enquéte. L'état de santé est le plus souvent pris en compte a travers I'état de
santé percu, déclaré pour eux-mémes par les personnes enquétées selon cing catégories : « trés bon, bon, assez
bon, mauvais, trées mauvais ». Les qualités et les limites de la mesure ont fait I'objet de nombreuses études (voir
par exemple Benyami pour une revue de ces travaux ou pour une approche économétrique récente).

% La réponse de la personne est classée dans une liste de soins : « dentier ; couronne, bridge, implant dentaire ; soins de
gencives ; a un autre soin dentaire ; lunettes (verres, montures, lentilles) ; prothése auditive ; consultations, visites et soins de
spécialistes consultations, visites et soins de généralistes ; radios et autres examens d'imagerie ; pharmacie non rembour-
sable ; pharmacie remboursable ; kinésithérapie, massages ; analyses de laboratoires ; cure thermale ; autres, précisez ».
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1.1. Le renoncement au cours de la décennie 2000

La mesure dans l'enquéte SPS du renoncement aux soins pour raisons financieres a permis
d’apporter un nouvel éclairage pour I'évaluation des politiques d'accés aux soins. Présenté comme un
élément de preuve a l'appui de la mise en place d'une complémentaire santé publique pour les
personnes aux revenus les plus faibles, il a été intégré depuis comme indicateur de suivi de la CMU-C
dans le programme maladie des programmes de qualité et d'efficience du Projet de loi et de
financement de la Sécurité sociale (PLFSS). L'indicateur permet de suivre I'évolution du renoncement
aux soins pour raisons financieres, entre les bénéficiaires de la CMU-C et les personnes couvertes
par une complémentaire privée.

Quelles sont les évolutions du renoncement au cours de la décennie 2000 et comment les différences
entre catégories sociales ont-elles évolué ? Le taux de renoncement a des soins pour des raisons
financieres en population générale augmente entre 1998 et 2000 (graphique 1). Il chute ensuite
fortement de 2000 & 2002. Depuis, il semble en augmentation et est quasiment revenu en 2008 a son
niveau de 2000. Les travaux socio-anthropologiques en cours permettront de mieux interpréter ces
évolutions, notamment en liant le renoncement aux soins aux attentes des personnes vis-a-vis du
systeme de soins. Une analyse plus fine selon la situation sociale des individus (non présentée ici)
révele des résultats plus contrastés. Ainsi les personnes appartenant au plus bas quintile de revenu
par unité de consommation® renoncent davantage que les autres. Ce renoncement a diminué de fagon
continue de 1998 a 2002. L’écart entre les taux de renoncement moyens des quintiles extrémes était
de 14,2 points en 1998, c’est-a-dire avant la mise en place de la CMU-C. Il semble se stabiliser
ensuite entre 9,1 et 10,5 points.

En 2008, le taux de renoncement des personnes ayant une complémentaire est de 15,3 % alors que
celui des CMUistes est de 22 % (graphique 1). Les différences d'age et de sexe n’expliquent pas les
écarts entre les CMUistes et les bénéficiaires d'une assurance privée. Au contraire, elles les
atténuent. Le taux de renoncement des personnes ayant une assurance complémentaire privée
diminue de 2000 a 2002, puis suit une tendance a la hausse de 2002 a 2008. Le taux de renoncement
des CMUistes chute plus fortement entre 2000 et 2002. On peut donc y voir un effet de la mise en
place progressive du dispositif. 1| remonte ensuite également jusqu'en 2008. Cette derniére
augmentation, qui n'apparait pas significative, semble cependant s’inscrire dans un contexte
d’augmentation des niveaux de renoncement déclaré dans toutes les catégories de la population.

Graphique 1: Evolution comparée du renoncement entre bénéficiaires de la CMUC et détenteurs d’une
couverture complémentaire privée
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Sources : ESPS 1998, 2000, 2002, 2004, 2006, 2008.
Champ : 18-64 ans.

Il s’agit des revenus du ménage corrigés de la composition de celui-ci.
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1.2. Les déterminants démographiques du renoncement aux soins mettent en
évidence les différences de besoins de soins et de préférences individuelles

L'age et le sexe sont corrélés avec le renoncement aux soins. Les femmes déclarent plus souvent
renoncer a des soins pour raisons financieres que les hommes. Cet écart persiste quel que soit le type
de soins concerné et reste constant au cours de la vie. Pourtant, en ce qui concerne les soins
dentaires et optiques, il n'y a pas de différences physiologiques objectives pouvant expliquer ces
écarts entre hommes et femmes. Les raisons sont plutét a chercher du c6té de I'état de santé
subjectif : a état de santé comparable, les femmes tendent a s’estimer, par rapport aux hommes, en
plus mauvais état de santé (Shmueli 2003), ce qui traduit des différences d’attention au corps. De la
méme maniére, les différences de renoncement entre hommes et femmes traduisent des différences
d’attentes en matiére de soins.

Le lien entre dge et taux de renoncement suit une courbe en cloche : le renoncement déclaré
augmente continlment de 18 a 40 ans, se stabilise entre 40 et 50 (maximum a 42 ans, mais qui peut
varier selon les soins) puis la tendance s'inverse et suit une pente descendante. Ce phénoméne
s’observe quel que soit le type de soins. Pour la santé dentaire, on peut toutefois noter une diminution
forte du renoncement pour les ages élevés, avec la diminution des besoins eux-mémes.

Quand I'état de santé se dégrade, qu'il soit approché par I'état de santé déclaré, par le fait d'étre en
ALD ou par la santé dentaire ou visuelle, la proportion de personnes renongant a des soins augmente
dans des proportions importantes. Ce résultat traduit le fait que le renoncement suppose un besoin de
soins : quand les besoins sont plus forts, les risques de renoncer augmentent. Par ailleurs, on renonce
d'autant plus que le besoin est intense : le renoncement déclaré concerne ainsi davantage les soins
aigus que les soins préventifs.

2. Les facteurs socioéconomiques du renoncement aux soins

Cette partie est consacrée a I'étude des déterminants socioéconomiques du renoncement aux soins.
Nous montrons que le renoncement est différencié socialement, que non seulement des facteurs
attendus comme le pouvoir d’achat ou le fait d’étre couvert par une complémentaire jouent sur le
renoncement, mais aussi que le niveau de la complémentaire et les prix des soins ont un rdle
(cf. tableau 2). Nous éclairons ensuite I'impact des restes a charge élevés sur la probabilité de
renoncer. Nous apportons enfin un regard alternatif sur la qualité de la couverture CMU-C a travers le
renoncement.

2.1. Lerenoncement est lié a la situation sociale passée, présente et future

Le pouvoir d’achat influence le renoncement financier aux soins. Le taux de renoncement augmente
de fagon réguliere quand le revenu par unité de consommation diminue. Cependant, ce gradient
disparait une fois prises en compte les dimensions de précarité décrites plus loin, ne laissant plus
apparaitre qu'un effet de seuil entre les catégories plus aisées et le reste de la population
(cf. tableau 2). Les 20 % et beaucoup plus encore les 5 % de personnes les plus aisés se démarquent
du reste de la population par leur taux de renoncement plus faible. Ce résultat est particulierement net
pour les soins dentaires. De méme, l'origine sociale semble jouer un réle, avec un moindre
renoncement des personnes dont le pere était chef d’entreprise.

Nous poursuivons I'analyse des effets socioéconomiques de long terme a travers I'étude du role des
dimensions dites de précarité, qui jouent elles-aussi et plus que toutes autres, sur le renoncement aux
soins. Au total, neuf dimensions de précarité influencent le renoncement, chacune indépendamment
mais plus encore de fagcon conjuguée. On peut les caractériser comme suit :

- les expériences de difficultés au cours de la vie : difficultés financiéres, périodes d'inactivité,
d’isolement, d’absence de logement fixe ;

- la situation présente ou récente, au cours des douze derniers mois : connaitre des difficultés
financieres, temps partiel subi, chdmage, ou a l'inverse le fait d’avoir pu partir en vacances ;
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- la perception du futur proche : crainte de perte d’emploi, de se retrouver sans soutien au cours
de I'année qui vient.

Ainsi, la précarité passée, présente mais aussi anticipée jouent conjointement sur I'acces financier aux
soins. Tout se passe comme si ces expériences de précarité formaient les rouages d’'un méme
mécanisme de construction d'une vulnérabilité de long terme. La précarité apparait multifactorielle,
toutes ses dimensions ayant une influence négative sur I'accés aux soins pour raisons financiéres, a
niveau de revenu donné. La situation actuelle et les expériences passées jouent le plus sur I'acces
aux soins, mais la crainte du futur est aussi significative, ce que I'on peut interpréter en termes de
comportement de précaution (j'anticipe des lendemains difficiles donc jéconomise aujourd’hui, en
évitant les soins onéreux et non directement utiles) ou comme un effet psychosocial®. La définition de
la précarité donnée par Wresinski, qui désigne I'emploi comme la principale source de sécurité,
s'avere pertinente dans le cas de I'acces aux soins (Wresinski, 1987). Que les difficultés liées a
'acceés a I'emploi soient présentes, passées ou probables, elles augmentent le risque de renoncer a
des soins.

En additionnant ces dimensions nous construisons un score de précarité (ce qui revient a faire la
somme des événements de précarité passés, présents et futurs déclarés, mais sans distinguer
lesquels), de fagon a identifier les effets de cumul et de gradient de précarité sur I'accés financier aux
soins (graphique 2).

Graphique 2 : Taux de renoncement aux soins pour raisons financiéres en fonction du score de précarité
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Sources : ESPS 2008.
Champ : plus de 18 ans.

Ce cumul de vulnérabilités sociales apparait alors comme le facteur le plus important du renoncement
aux soins, ceci quels que soient les soins concernés et, rappelons le, a niveau de revenu donné
(cf. tableau 2).

“ |l est trés intéressant de relire ici I'exposé des motifs de I'Ordonnance du 4 octobre 1945 sur la création de la Sécurité sociale
« Trouvant sa justification dans un souci élémentaire de justice sociale, elle (la Sécurité sociale) répond a la préoccupation de
débarrasser les travailleurs de l'incertitude du lendemain, de cette incertitude constante qui crée chez eux un sentiment
d'infériorité et qui est la base réelle et profonde de la distinction des classes entre les possédants sdrs d'eux-mémes et de leur
avenir et les travailleurs sur qui pése, a tout moment, la menace de la misere. ». Plus de 60 ans apres, cette vulnérabilité
semble toujours au cceur de la question des inégalités sociales de santé.
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Tableau 2 : Probabilité d’avoir renoncé a des soins pour raisons financieres au cours des douze derniers
mois - ESPS 2008

Général
(tous soins Soins Soins Généralistes et
Variables confondus) dentaires optiques spécialistes
Sexe - * - —
Homme 0.73 0.87 0.76 0.67
Femme 1 1 1 1
Age ok ok ok ok
<30 ans 1 1 1 1
30-39 ans 1.07 1.02 1.56 0.81
40-49 ans 1.27 1.13 2.58 0.78
50-59 ans 1.05 0.84 2.43 0.50
60-69 ans 0.94 0.66 2.20 0.43
70-79 ans 0.65 0.41 2.69 0.34
80 ans et + 0.51 0.22 1.33 0.41
Revenu par unité de consommation ok * * *
< 5e Percentile 1.15 1.21 1.14 0.96
< ler Quintile 1.01 1.06 1.16 1.10
< 2e Quintile 1.24 0.96 1.42 1.38
< 3e Quintile 1 1 1 1
< 4e Quintile 1.13 0.90 1.01 1.41
< 95e Percentile 0.65 0.70 0.91 0.72
> 95e Percentile 0.29 0.23 0.13 0.63
Score de précarité ok vk vk ok
0 (Aucune précarité) 1 1 1 1
1 1.86 2.23 2.43 0.97
2 3.11 3.04 4.61 1.81
3 4.38 3.74 6.18 3.64
4 .53 5.83 11.50 5.54
5 7.96 6.20 12.20 542
6 11.78 7 13.60 9.70
7 et au-dela 16.38 10.45 20.26 15.65
Origine sociale rokk b * *
Elevée (pére chef d’une entreprise de
10 salariés ou plus) 0.33 0.46 0.29 0.41
Autres 1 1 1 1
Connaissance de la CMU o * * *
Oui 0.81 0.81 0.86 0.97
Non 1 1 1 1
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Niveau d'études ok ek ek *
Sans dipldme, Brevet 0.58 0.61 0.63 0.80
CAP, BEP 0.76 0.83 1.02 0.61
Baccalauréat 0.93 1.09 1.20 0.70
Etudes supérieures 1 1 1 1
Couverture complémentaire vk ok vk feoked
CMU-C 1 1 1 1
Privée 2.13 194 1.65 2.79
Tres bonne 0.80 0.52 0.80 1.25
Bonne 151 1.25 1.20 2.40
Moyenne 2.36 2.43 1.65 2.41
Mauvaise 3.59 3.18 2.54 3.28
Sans 4.02 3.04 2.61 6.15
Choisi 2.24 2.14 1.44 3.97
Subi 7.63 5.81 4.45 7.44

Note de lecture

Les valeurs expriment des Odds Ratios.

D’autres variables ont été intégrées dans le modéle mais ne sont pas présentées ici (type de ménage, état de santé général,
santé mentale, ZEAT).

*** \ariable significative a 1 %.

** Variable significative a 5 %.

* Variable non-significative.

Odds-ratio : en gras (significatif a 5 %), souligné (a 1 %).

Les analyses multivariées du renoncement, c’est-a-dire qui estiment de facon simultanée les impacts de plusieurs facteurs
potentiellement explicatif, sont réalisées a travers des modeles logistiques. Les coefficients associés a chaque facteur (Odds
Ratios) s'interprétent comme la corrélation entre le facteur et le rapport des probabilités de renoncer.

L’acces financier aux soins reléve on le voit d'un processus complexe. Nos résultats confirment que
I'on ne peut appliquer a la santé ni le modéle économique minimaliste qui ferait du soin un bien
consommeé selon des préférences individuelles, lesquelles se résumeraient a un état de santé effectif
ou désiré, par un individu disposant d’'un budget limité, ni le modéle médicalisant qui voudrait que les
besoins de soins existent en dehors des malades et qu'a chaque état de santé corresponde une fagon
unigue de se soigner.

2.2. Renoncement et assurance complémentaire : le r6le protecteur de la CMU-C

L'absence de complémentaire santé est un obstacle largement documenté a I'accés aux services de
santé en France (Caussat 2004). De fait, les personnes sans complémentaire renoncent deux fois
plus que les autres aux soins les moins bien couverts par le régime obligatoire. Les informations
recueillies sur la couverture complémentaire dans I'enquéte permettent d’aller plus loin dans I'analyse
et d'étudier l'influence de la qualité de la complémentaire sur le renoncement aux soins, et en
particulier de comparer la protection apportée par la CMU-C a celle apportée par les complémentaires
privées.

Deux éléments nous permettent d’approcher la qualité de la couverture complémentaire : la valeur de
la prime et le niveau de satisfaction déclaré par type de soins remboursés. Le niveau de la prime® est
considéré, a age donné, comme une approximation du niveau moyen de garanties par type de soins.
A niveau de prime donné, la description des garanties apporte une information sur I'utilisation effective
du contrat par l'individu et sur le degré d’adéquation du contrat avec les besoins de I'assuré.

5 . . s s
Cette information n’est connue que pour les contrats individuels.
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Les résultats font apparaitre un gradient prononcé du renoncement selon le niveau de qualité des
garanties et ce pour tous les soins considérés. En particulier, les personnes qui jugent qu'au vu de
leurs besoins de soins, elles auraient besoin d’'une meilleure couverture complémentaire déclarent
renoncer plus que les autres.

Les personnes ayant choisi de ne pas s'assurer (7 % des personnes interrogées) renoncent beaucoup
plus fréquemment que celles qui ont une trés bonne complémentaire (cf. tableau 2). Parmi les
personnes sans complémentaire, celles qui expliquent ne pas en avoir les moyens renoncent trois fois
plus que celles qui déclarent ne pas en avoir besoin. Au final, ces résultats suggérent que le

renoncement aux soins succede a un premier renoncement, également financier, mais a la
complémentaire santé.

Concernant l'effet propre de la CMU-C, I'analyse toutes choses égales par ailleurs montre que la
CMU-C apporte en réalité la méme protection contre le renoncement aux soins pour raisons
financiéres qu’une trés bonne assurance complémentaire, une fois contrdlés des facteurs de
confusion®. L'impact du dispositif de la CMU-C en matiére d'accés financier aux soins peut également
se mesurer a lI'aide d'une approche dite contrefactuelle dans laquelle on attribue au sous-échantillon
des CMUistes les probabilités de renoncer des personnes ayant les mémes caractéristiques dans
l'autre partie de I'échantillon. Cette approche permet de calculer un taux de renoncement théorique
des CMUistes, s'ils n'avaient pas la CMU-C. Nous montrons que sous ces hypothéses, le taux de
renoncement des personnes ayant actuellement la CMU-C, de 22 % en 2008, atteindrait 40 %
(graphique 3). L'étude du renoncement fait ainsi apparaitre I'efficacité du dispositif, pour ceux qui y
recourent, c'est-a-dire qui font valoir leurs droits.

Ainsi, le bénéfice de la CMU-C ou d'une couverture complémentaire offrant de bonnes garanties
permet de réduire le renoncement aux soins pour raisons financiéres.

Pour les personnes modestes, avec un revenu néanmoins supérieur au seuil d’éligibilité a la CMU, le
bénéfice de I'Aide a la complémentaire santé (ACS) permet, jusqu’a un revenu supérieur a 30 % a ce
seuil, de bénéficier d'une réduction de prime d’assurance, représentant une réduction d’environ 50 %
du montant de la prime. Le nombre insuffisant de bénéficiaires de I'ACS dans I'enquéte SPS de 2008
ne permet toutefois pas de mesurer I'effet de la mesure sur le renoncement aux soins.

Graphique 3 : Evaluation du taux de renoncement des ressortissants de la CMU-C s’ils ne bénéficiaient
pas du dispositif
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Source : ESPS 2008.
Champ : 18-65 ans — bénéficiaires de la CMUC.

6 - . . .

C’est-a-dire que le taux de personnes renoncant est le méme pour les CMU-Cistes et les personnes déclarant des bons
niveaux de garantie, une fois corrigé des autres facteurs potentiellement explicatifs, en particulier I'age, le sexe, I'état de santé,
le revenu, la situation sociale...
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2.3. Le renoncement aux soins pour raisons financiéres dépend aussi des pratiques
tarifaires des professionnels de santé

Le recours aux services de santé n’est pas un événement isolé. La satisfaction, ou le renoncement, a
un besoin de soins s'inscrit dans une trajectoire de santé et dans un processus de soins. Les
personnes ayant renoncé sont beaucoup moins nombreuses a avoir des restes a charge importants
(au sens de l'assurance obligatoire, c'est-a-dire la somme des tickets modérateurs et des
dépassements). Ainsi, les déclarations de renoncement aux soins correspondraient effectivement a un
moindre acceés aux soins.

Outre les déterminants individuels précédemment cités, I'offre de soins, notamment la présence de
professionnels pratiquant des honoraires libres, peut aussi expliquer partiellement le renoncement.
Nous mesurons ce lien entre offre de soins et renoncement aux soins pour raisons financiéres pour le
renoncement aux soins dentaires, qui est le plus fréquent. Pour tenir compte des différences de
pratiques tarifaires entre départements dans le domaine dentaire, nous utilisons les tarifs des inlays-
cores, produits homogenes dont les différences de tarifs ne reflétent pas a priori des différences de
qualité’.ll apparait alors une fois les caractéristiques individuelles prises en compte, que le
renoncement aux soins dentaires est significativement plus fréquent dans les départements ou les
tarifs pratiqués sont les plus élevés.

Conclusion

En France, le renoncement aux soins pour raisons financiéres concerne, en 2008, 15,4 % de la
population adulte en ménage ordinaire. Les barrieres financiéres se concentrent sur les soins
dentaires, l'optique et les consultations de médecin. Ce premier constat pose la question de la
délimitation des paniers de soins public et privé et montre que I'existence et la qualité de la couverture
complémentaire jouent un réle important dans la prévention du phénoméne. Ainsi, la couverture
maladie universelle complémentaire offre, grace a I'obligation de pratiquer des tarifs régulés, une
protection contre le renoncement aux soins pour raisons financieres aussi bonne que celle offerte par
les meilleurs contrats individuels d’assurance maladie complémentaire.

Pour autant, si une couverture complémentaire de qualité limite assurément le renoncement aux soins
pour raisons financiéres, des disparités fortes existent, a niveau d’assurance donné, entre les groupes
sociaux. En effet, la conjonction d’une assurance publique universelle pour les soins de santé, d’'une
assurance complémentaire privée et parfois publique couvrant les neufs dixiemes de la population, de
systemes d'exonération ciblant les pathologies onéreuses, ne laissant a la charge directe des
ménages que 9 % de la dépense de santé ne suffit pas a faire bénéficier chacun d’un égal accés aux
soins, quels que soient sa situation sociale et son niveau de revenus.

L'étude du renoncement aux soins pour raisons financiéres montre que des facteurs socio-
économiques de long terme, c'est-a-dire s’inscrivant au long de I'existence des individus et pas
simplement a des moments donnés de leur vie, sont a I'ceuvre dans I'accés financier aux soins. Ces
résultats sont corroborés par d’autres travaux montrant I'importance du réle de la situation pendant
I'enfance et de la transmission du patrimoine dans I'acces a la santé et aux soins (Jusot, 2010). Ces
travaux mettent en évidence que I'expérience d'un épisode de pauvreté ou d’isolement au cours de la
vie est défavorable pour 'état de santé, ce quel que soit le niveau de revenu actuel. Les résultats des
travaux sur le renoncement suggérent donc que la question de l'accés est plus vaste que celle du
droit d'acces, et qu’elle ne peut étre totalement réglée ni avec I'universalisation de I'assurance santé ni
I'attribution d’'une complémentaire aux plus pauvres.

Les prix varient fortement d’'un praticien a I'autre mais aussi entre zones géographiques. Ainsi pour les inlays-cores (sans
clavette), on observe, des écarts significatifs de plus de 90 € entre les départements ou les prix sont les plus élevés (Yvelines,
Paris) et ceux ou les prix sont les plus faibles (Yonne, Aveyron, Haute-Loire), une fois prises en compte les différences de
structure de la population en termes d’age et de sexe.
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