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Les dépenses individuelles de soins
sont globalement croissantes
avec |'ége, et cette croissance

s accélére a partir de 60 ans
pour les dépenses hospitaliéres
et a partir de 50 ans

pour les dépenses ambulataires,
notamment les dépenses

de médicaments. Par ailleurs,
entre 20 ans et 59 ans,

les dépenses ambulatoires

des femmes sont supérieures

a celles des hommes, I’ écart

de dépense étant maximum

entre 20 ans et 29 ans.

Un lien étroit existe

entre consommation de soins et
catégories socioprofessionnelles.
Toutes choses égales par ailleurs,
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Les déterminants individuels
des dépenses de santé

) ensembledestravaux effectués, en France
et al’étranger, sur les disparités indivi-
duelles des dépenses de santé montrent

guelaconsommation de soinsdesindividusest, outre

les dépenses de medecins spécialistes,  par leur age et leur sexe, influencée par desvariables
d analyses biologiques, économiques (bénéfice d’ une couverture complé-
de soins optiques } mentaire, revenu, position sur lemarché du travail)) et
irllt%plr Sg?umrp?o ?E;ntiog]ifeg?gajc;ﬁ% socioculturelles (milieu social, niveau de dipl6me).
alors que les personnes issues - L.apr@enteetudeapour objet,de conflrmgr et de
de ménages ouvriers ont les plus fortes s ceﬁanaly’s@ pourllesanneeﬁgo, apartirdiun
consommations hospitaliéres appariement de I’ Echantillon permanent des assu-
et globalement des dépenses rés sociaux (EPAS) de laCNAMTS et de I’ enquéte
de santé plus élevées. Santé et protection sociale (SPS) du CREDES (enca-
Le recours aux soins est moins dré 1). Les dépenses de soins ici prises en compte
fréquent pour les chdmeurs, sont |es dépenses remboursables par I’ assurance ma-
mais leurs depenses ambulatoires ladie, en distinguant les dépenses liées al’ hospitali-
apparaissent au bout du compte sation et les différentes catégories de dépenses am-
(p)lus ;or tes. » bulatoires (pharmaceutiques, médecins généralistes
ur?erinﬁtf;nige s?grﬁgtcative du dipléme et spécialisteg,_ Qentaj IS kel T bi.OIO-
e il e o giques et auxiliaires médicaux). Elles donnent lieu a
une analyse descriptive, ainsi qu’ aune modélisation,
toutes choses égales par ailleurs, qui porte alafois

ou sur les dépenses de médecins
spécialistes et de soins dentaires, > £ j : :

sur la probabilité de recourir aux soins et au niveau
de dépenses (encadré 2).
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tandis que le fait de bénéficier

d’une assurance complémentaire
joue & la fois sur le recours aux soins
et sur les dépenses ambulatoires.
Enfin, les familles nombreuses ont des
consommations de soins ambulatoires
et de médicaments plus faibles.

Des dépenses de soins,
et surtout de médicaments,
croissantes avec I'age

Denis RAYNAUD L’ analyse descriptive montre que les dépenses de
Ministére des Affaires sociales, du travail et de la solidarité santé sont glObal ement croissantes avec I’ ége, al’ ex-

Ministére de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
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LES DETERMINANTS INDIVIDUELS DES DEPENSES DE SANTE

apartir de 50 ans pour les dépenses am-
bulatoires et a partir de 60 ans pour les
dépenses hospitaliéres (graphique 1). Au
sein des dépenses ambulatoires, ce sont
| es dépenses pharmaceuti ques et en auxi-
liaires médicaux qui croissent le plusfor-
tement avec I’ &ge. Ainsi, les personnes
de plus de 70 ans ont globalement des
dépenses de médicaments 11 fois plus
€levées que celles 8gées de 10 ansa 19
ans (graphique 2). Ce rapport est seule-
ment de 1 a4 pour les dépenses de méde-
cinsgénéralistes et de 1 a 3 pour les dé-
penses de médecins spécialistes (graphi-
que 3). Contrairement aux autrestypesde
soins, les dépenses dentaires et optiques
sont, quant a elles, maximales entre 50
anset 59 ans, puis elles décroissent avec
I’ age apartir de 60 ans (graphique 4).

Un poids élevé des dépenses
hospitalieres entre 10 et 20 ans
et apres 60 ans

La part des dépenses hospitalieres
dans les dépenses totales de soins est
maximale entre 10 et 19 ans (64 % dela
dépense totale), les dépenses hospitaie-
res des hommes dans cette tranche d’ &ge
étant en outre prés de deux fois plus éle-
véesquecellesdesfemmes. Celas expli-
queen partie par I'importance de cestran-
ches d'&ge pour des accidents de la vie
courante, des accidents de sport, des ac-
cidents de la route ou des tentatives de
suicide qui nécessitent souvent des sé&-
jourshospitaliers. Lesaccidentsdelaroute
sont par exemple la premiére cause de
mortalité des 15-24 ans en France. Ces
décesprématuréssont d'ailleurstroisfois
plus nombreux chez leshommes que chez
lesfemmes'. Aprés un maximum entre 10
et 19 ans, lapart des dépenses hospitalie-
res dans les dépenses de santé décroit
jusgu’a 60 ans, et ne représente plus que
34 % de la dépense totale entre 50 ans et
59 ans. A partir de 60 ans, cette propor-
tion remonte, tout en restant inférieure a
50 %. Cependant, les dépenses hospita-
liéres prises en compte dans cette éude
sont sans doute sous-évaluées au dela
de 70 ans en raison de |’ absence, dans
I’enquéte SPS, des personnes agées vi-
vant en institution.

1. Source : Statistiques des causes médicales
de déces. INSERM.
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Les données

Les données proviennent de I'appariement de deux sources différentes, 'Echantillon permanent des
assurés sociaux (EPAS) fourni par la CNAMTS, et I'enquéte Santé et protection sociale (SPS) du
CREDES.

L'EPAS, créé en 1970, est un échantillon représentatif (au 1/1 200%™ jusqu’en 1998, puis au 1/600°m
depuis 1999) des assurés au Régime général et de leurs ayants droit. Il contient deux types de
données : d'une part, des données se rapportant aux personnes protégées par I'Assurance maladie
pendant une période donnée, a savoir age, sexe, exonération éventuelle du ticket modérateur, et
d’autre part, des données relatives a I'ensemble des remboursements d’assurance maladie versées
aux personnes présentes dans I'EPAS. Toutefois, certaines consommations de santé échappent &
I'EPAS, c’est le cas des consommations non prescrites ou non remboursables ainsi que des consom-
mations remboursables mais non présentées au remboursement. La CANAM, qui assure les artisans
et les commergants, a créé son propre échantillon des assurés sociaux en 1994 et la MSA (Mutualité
sociale agricole) en 1996.

L'enquéte SPS est une enquéte auprés des ménages présents dans les trois échantillons perma-
nents d'assurés sociaux de la CNAMTS (depuis 1988), de la CANAM (depuis 1994) et de la MSA
(depuis 1996). Jusqu'en 1993, I'enquéte a donc été représentative uniquement des ménages posse-
dant au moins un assuré au régime général. Depuis 1996, avec I'élaboration de I'échantillon de la MSA,
I'enquéte est représentative d’environ 95 % des ménages frangais. Jusqu’en 1998, le CREDES a
enquété annuellement un quart des ménages présents dans ces échantillons, soit environ 9 000
ménages. Depuis 2000, I'enquéte est biennale avec un échantillon doublé. Les informations recueillies
sont de trois ordres : des informations sociodémographiques, des informations sur la protection
sociale, des données de morbidité. Le fichier des données issues de I'enquéte est apparié par le
CREDES aux informations de 'EPAS disponibles sur les ménages échantillonnés.

Les données utilisées dans ce travail viennent ainsi de I'appariement de 'EPAS et de I'enquéte SPS
pour trois années différentes : 1992, 1995 et 1997. Les données de 1992 sont donc limitées aux
adhérents au Régime général, mais pour 1995, elles comportent aussi des données afférentes aux
assurés de la CANAM, et pour 1997 les données proviennent des trois échantillons permanents de la
CNAMTS, CANAM, et MSA. Dans un souci d’homogénéité des données, seules les informations
provenant de la CNAMTS ont été retenues pour les statistiques incluant les trois années.

Les données contiennent malgré tout des informations sur les individus affiliés au régime général
mais appartenant & des ménages dont la personne de référence est agriculteur ou artisan. Mais ces
ménages ne sont pas représentatifs des ménages d'agriculteurs ou d'artisans. En effet, une proportion
importante des individus de ces ménages est affiliée & la MSA ou & la CANAM et sont exclus de
I'échantillon étudié.

Les dépenses de soins ici prises en compte sont les dépenses remboursables par I'assurance
maladie, en distinguant les dépenses liées a I'hospitalisation et les différentes catégories de dépenses
ambulatoires (pharmaceutiques, médecins généralistes et spécialistes, dentaires, optiques, analyses
biologiques et auxiliaires médicaux).

1. La part des médicaments remboursables prescrits mais non présentés au remboursement est évaluée a 2,5 % (Etudes et
résultats n°105, La part des médicaments non prescrits, A. Briand et S. Chambaretaud).
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LES DETERMINANTS INDIVIDUELS DES DEPENSES DE SANTE

dépenses de pharmacie par sexe et age
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dépenses de médecins généralistes et spécialistes par sexe et age
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dépenses de soins dentaires et optiques par sexe et age
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Les dépenses ambulatoires des
femmes sont supérieures a celles
des hommes entre 20 ans et 60 ans

Contrairement aux dépenses hospita-
liéres qui ne sont pas significativement
différentes selon le sexe, les dépenses
ambulatoiresdesfemmes, qui s élevaient
en moyenne a 811 euros en 1997, sont
supérieures a celles engagées par les
hommes, ces derniéres s établissant a
seulement 620 euros. L’ écart entre les
dépenses ambulatoires des hommes et
des femmes est significatif entre 20 ans
et 60 ans, mais n’ existe pas avant |’ &ge
de 20 ans et disparait au dela de 60 ans.
L es soins ambulatoires qui donnent lieu
al’ écart de dépensele plus manifeste en-
tre sexes sont les dépenses de médecins,
gu’ils soient généralistes (107 euros de
dépense annuelle pour les femmes con-
tre 78 pour les hommes) ou spécialistes
(116 euros pour lesfemmes et 88 pour les
hommes), ainsi que les dépenses phar-
maceutiques (291 euros contre 222) et les
analysesbiologiques (43 euros contre 30).
C'est chez les jeunes adultes que I’ écart
de dépenses ambulatoires est le plusim-
portant entre les hommes et les femmes.
Entre 20 ans et 29 ans, ces dernieres dé-
pensent ainsi en soinsambulatoires deux
fois plus que les hommes (cf. graphi-
ques 1 a3). Une partie de cet écart s’ ex-
pligque naturellement par les dépenses
liées a la gynéco-obstétrique.

Le lien entre consommation de
soins et catégorie
socioprofessionnelle

Unlien étroit existe par ailleursentre
laconsommation de soins et lacatégorie
socioprofessionnelle de la personne de
référence du ménage. A structuresd’ ge
et de sexe identiques, les indices de dé-
penses totales de santé sont décrois-
sants des ouvriers non qualifiés aux ca-
dres. Ce sont les ouvriers non qualifiés
qui dépensent le plus (+15 % par rapport
alamoyenne), suivisdesouvriersquali-
fiés (+8 %), des employés (avec des dé-
penses totales égal es ala moyenne), des
professionsintermédiaires (-4 %) et des
cadres et professions intellectuelles su-
périeures (-13 %).
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LES DETERMINANTS INDIVIDUELS DES DEPENSES DE SANTE

De plus fortes dépenses
hospitaliéres
pour les ménages ouvriers ...

Les dépenses totales de santé plus
élevées des ouvriers sont toutefois exclu-
sivement dues a leurs dépenses hospita-
lires. A ageset sexesidentiques, cesder-
niéres décroissent en effet nettement
quand le milieu socia s ééve (graphi-
que5). Lesouvriersnonquaifiésont ains
une dépense en hospitalisation supérieure
alamoyennede 31 % aorsquelescadres
dépensent 42 % de moins. Ainsi, la part
de |’ hospitalisation dans les dépenses to-
tales de soins n’est que de 33 % pour les
cadres, dorsqu’ elle est de respectivement
44 % et 46 % pour les professions inter-
meédiaires et les employés, et qu'elle at-
teint 53 % chez lesouvriers(graphique 6).
Lessituationsou lescomportementsaris-
que sont en effet plus fréquemment ob-
servés chez les catégories les plus mo-
destes. Ellesinduisent également, compte
tenu par ailleursd’ un moindrerecoursala

prévention, des pathologies plus graves
ayant pour conséquence des dépenses
hospitalieres élevées. Ces pathologies
sont notamment cellesliéesal’ alcoolisme
(induisant des cirrhoses, cancers VADS,
suicides, accidents...), au tabagisme (can-
cersdu poumon, cancers VADS, pathol o-
gierespiratoire, infarctus du myocarde) et
ades différences de mode de vie concer-
nant la nutrition (diabéte, cancer du co-
lon), ou la sédentarité (infarctus du myo-
carde)®. La disparité des risques profes-
sionnelsou del’ environnement peut éga-
lement induire des pathologies spécifi-
ques, des accidents plus nombreux ou une
détérioration générale de I’ état de santé
pour ces catégories socioprofessionnel-
les*. Ains, selon|’indicateur derisquevi-
tal du CREDES (encadré 4), et toujoursa
structures d'&ge et de sexe identiques,
23 % desouvrierset desemployésauraient
un risque possible ou un pronostic pro-
bablement ou slrement mauvais sur le
plan vital, alors que cette proportion se-
rait de 18 % chez lescadres.

05 selon la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence

. indice de dépense de santé, a structures d’age et de sexe identiques,
[ ]

140

Agriculteur Artisan

intermédiaire
TT—

131

Profession Employé
T—

Ouvrier
non qualifié

Ouvrier
qualifié

dépense totale
Lecture du graphique :

Source : EPAS-SPS 1992-95-97
Champ : individus affiliés a la CNAMTS

B ambulatoire

Indice 100 = dépense moyenne de I'ensemble de I'échantillon (Epas-Sps 1992 -1995-1997)
Les indices en italique sont significativement différents de 100 avec 95 % de confiance.
Les indices encadrés sont significativement différents de 100 avec 90 % de confiance.

[ hospitalisation

... confirmées par une analyse,
toutes choses égales par ailleurs

L’ analyse toutes choses égales par
ailleurs, et en particulier a indicateur
d’ état de santé donné, confirme queles
dépenses hospitaliéres sont fortement
liées a la catégorie socioprofession-
nelle. Cette analyse est effectuée a par-
tir d'un modéle a deux équations de
type Tobit généralisé (encadré 2), les
probabilités de recours et |es dépenses
de soins sont estimées par |a méthode
de Heckman®. Alors que les dépenses
hospitalieres des cadres sont inférieu-
res de 34 % a celles des employés, cel-
lesdesouvriers (qu'ilssoient qualifiés
ou non) leur sont supérieures de 24 %
(tableau 1). En revanche, laprobabilité
derecourir al” hospitalisation au moins
une fois dans I’année, calculée pour
une situation de référence®, ne semble
pasliéeau milieu social.

part de I'hospitalisation

(€ dans la dépense totale

BY8]6] sclon la catégorie socioprofessionnelle
de la personne de référence*

%
55 53%

501

48 %
45 -

404

35 4

30 4

25

20

intellectuelle
Profession
intermédiaire
Employé
Ouvrier

Cadre et profession

* a structure d'age et de sexe identique a I’ensemble de
I"échantillon

Source : EPAS-SPS 1992-95-97
Champ : individus affiliés a la CNAMTS

2. Voies aéro-digestives supérieures.

3. JouglaE., Rican S., Pequignot ., Le Toullec A. « Disparités sociales de mortalité en France ».

4. L es stati stiques national es sur les accidents du travail sont publiées par branche d’ activité plutt qu’ en fonction des caractéristiques sociales
delavictime. On ne dispose donc pas de données sur le risque d’ avoir un accident du travail selon la catégorie sociale.

5. Heckman J., “ Sample selection bias as a specification error ", Econometrica, 47, 153-161, 1979

6. Homme &gé de 40 a 64 ans, en bonne santé (risque vital nul afaible), appartenant a un ménage de deux personnes, d’ un niveau d’ éducation
équivalent au collége, occupant un emploi d’ employé, disposant d’ un revenu par unité de consommation (échelle d’ Oxford) comprisentre 762
et 915 euros mensuels et bénéficiant d’ une couverture complémentaire.
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LES DETERMINANTS INDIVIDUELS DES DEPENSES DE SANTE

Un plus faible recours aux soins
ambulatoires
dans les ménages ouvriers

Toujours toutes choses égales par
ailleurs, lerecoursaux soinsambulatoires
est acontrario plus faible dans les ména-
gesouvriers(tableau 2). Ceci est vrai pour
les consommations de médecins généra-
listes et spécialistes, de pharmacie, debio-
logie, ainsi que pour les consommations
dentaires. Au sein des ménages ouvriers,
les probabilités de recourir au moins une
fois dans I’année a un médecin généra-
liste, un médecin spécialiste, ou a des
achats de médicaments, sont plus faibles
si lapersonne de référence du ménage est
un ouvrier non qualifié que s'il est un
ouvrier qualifié. Par exemple, pour lasi-
tuation de référence’, la probabilité de
consulter un médecin spéciaisteau moins
une fois dans I’ année n’ est que de 49 %
pour les ouvriers non qualifiés, alors
qu’ elleest de 53 % pour lesouvriersqua
lifiés, et de 57 % pour les employés, les
professions intermédiaires et les cadres.
Pour lapharmacie, ces probabilitésde con-
sommer au moinsune foisdurant unean-
née sont respectivement estimées a8l %,
83 % et 85 %.

Des probabilités de recours
aux soins dentaires et optiques
plus fortes pour les cadres

Les probabilités de consommer des
soins dentaires et optiques sont toutes
choses égales par ailleurs plus élevées
chezlescadres. Ainsi, laprobabilitéd en-
gager desdépenses dentaires est de 33 %
chez lescadres, de 30 % chez lesprofes-
sions intermédiaires et les employés, et
de seulement 26 % chez lesouvriers. En
revanche, alorsquelesouvriersnon qua-
lifiésont laprobabilitélaplusfaibled en
consommer, ce sont paradoxal ement eux
qui sont al’ origine des dépenses dentai-
res les plus élevées (+11 % par rapport
aux employés). Ces dépenses dentaires
€élevées pourraient étre la conséquence
d’ un état dentaire moinsbon, commel’ est
globalement leur état de santé. Laproba
bilité de recourir a des soins en optique
est quant a elle de 18 % pour les cadres
contre 14 % pour les autres catégories

7. Laprobabilité derecourir aux soinsest cal-
culée pour un ouvrier apartir de la situation
deréférence, en remplacant pour lacatégorie
socioprofessionnellelamodalité employé par
lamodalitéouvrier. Lecalcul est similaire pour
les autres catégori es socioprofessionnelles.

sociales, les dépenses d’ optique enga-
gées par les cadres sont également su-
périeures de 18 % a celles des employés
(situation de référence). Ces résultats
confirment ceux de I’enquéte réalisée a
partir des bilans de santé obligatoires a
I’entrée al’ école primaire, qui montrait

y*l =X0+u, @
y*2 = Xzﬁ+ uz (2)

la dépense.

de deux personnes.

Ee2

La modélisation des dépenses de santé : le modele Tobit généralisé

Nl

Les dépenses de santé présentées au remboursement de I'assurance maladie sont estimées a
partir d'un modéle & deux équations de type Tobit généralisé. La premiére équation modélise la
probabilité d'engager des dépenses de santé dans une année, et la deuxiéme équation modélise le
montant de dépense annuelle. Les résidus de ces deux équations sont corrélés, ce qui permet de tenir
compte de la dépendance entre la décision de consommer et le montant de la dépense engagée. En
effet, les personnes qui ont effectivement consommé dans une année donnée sont celles qui sont le
plus susceptibles d'avoir des dépenses élevées au sein de I'ensemble de I'échantillon. Nous voulons
estimer I'impact des variables sociodémographiques sur la consommation de soins de I'ensemble des
individus, qu'ils aient eu ou pas une consommation dans I'année. Comme sont seulement observées
les dépenses des individus qui ont effectivement consommé des soins, cela introduit un biais de
sélection dans les observations disponibles pour la deuxiéme équation. En tenant compte de la
corrélation des résidus dans I'estimation des paramétres de la deuxiéme équation, on corrige ce biais
de sélection. Ainsi, les effets estimés des différentes variables explicatives du modele sur les
dépenses de santé s'interprétent comme des effets théoriques sur la dépense dans le cas ou décision
de consommer et dépense engagée seraient indépendantes. Cette forme de modélisation permet de
distinguer I'effet des différentes variables sur la probabilité de consommer des soins de leur effet sur

Dans le document, tous les résultats issus de I'estimation de ce modéle sont calculés en prenant
comme situation de référence un homme agé de 40 ans a 64 ans, en bonne santé, ayant une
couverture complémentaire, occupant un emploi d'employé, disposant d’'un revenu médian, d'un
niveau de diplome équivalent au c.a.p ou b.e.p (niveau collége), et vivant en couple dans un ménage

gue les enfants des zones d’' éducation
prioritaire (ZEP), danslesquelleslesmé-
nages appartenant a des milieux sociaux
défavorisés sont nombreux, avaient des
troubles de vision moins souvent dépis-
tés et donc moins souvent soignés que
les enfants scolarisés hors ZEP?.

1 po
%oa og?

significativité de ces coefficients.

Ee3

Effets du revenu, du milieu social et de I'éducation

La consommation par un individu ou un ménage d'un bien donné peut dépendre de facteurs
économiques au sens strict (revenu), mais également de facteurs liés & un niveau d'éducation ou a un
statut social. Les enquétes aupres des ménages et des individus relévent ainsi généralement les trois
indicateurs principaux que sont le revenu, le dipléme ou niveau d'étude et la catégorie socioprofession-
nelle. Outre les difficultés d’estimation des effets respectifs de chacune de ces variables (cf. infra), la
premiére question est de savoir si la consommation d'un bien dépend davantage d'aspects culturels,
sociaux, ou du revenu. Les études sur la consommation des francais (La consommation des francais,
N. Herpin, D. Verger ) montrent des liens avec les trois variables sans pour autant trancher pour
chacun des biens étudiés sur la primauté de tel ou tel effet. Cela est également vrai pour la consom-
mation de soins avec, de plus, des éventuelles différences dans la hiérarchie entre les effets différents
selon le type de prestations : entre des soins entiérement (ou presque) couverts par I'assurance
maladie (base plus complémentaire) et ceux pour lesquelles la couverture par I'assurance maladie
laissent un reste a la charge des ménages (optique, dentaire, spécialiste).

L'enquéte SPS utilisée ici permet également d'introduire dans les régressions des informations sur
le milieu social, le revenu et le niveau d'éducation des individus qui consomment ou non des soins. Il
s'agit toutefois de s'assurer que ce ne sont pas les corrélations entre les variables qui assurent la

Des précautions méthodologiques ont & cet égard été prises pour pouvoir estimer de maniere
distincte les effets, sur les dépenses de santé, du revenu, de I'éducation, et de la catégorie sociopro-
fessionnelle. Les résultats doivent toutefois étre interprétés avec une certaine prudence, en gardant
en mémoire que ces variables ne sont pas indépendantes.

8. Etudes et résultat n°155 (N. Guignon, Lasanté des enfantsde six ansatraverslesbilansde

santé scolaire)
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Des dépenses de spécialistes
et de biologie plus élevées
chez les cadres

En cequi concerneles médecins spé-
cialistes et les analyses biologiques, ce
ne sont pas les probabilités de recours
aux soinsqui différencient les cadresdes
autres catégories socioprofessionnelles,
mais le niveau de leurs dépenses. Elles
sont toutes choses égales par ailleurs
supérieures chez les cadresde 12 % pour
labiologie et de 13 % pour les médecins
spécialistes a celles estimées pour les
employés (situation de référence). En
conséquence, les dépenses ambulatoires
des cadres seraient au bout du compte
supérieuresde 9 % acellesdesemployés.
A un niveau agrégg, |es dépenses ambu-
latoires estimées pour les ouvriers non
qualifiés sont également supérieures de
9 % a celles des employés. Mais lesin-
terprétations adonner acesrésultats sont
différentes. En effet, |es dépenses ambu-
latoires élevées des cadres semblent en
partielaconséquence d’ un effet prix, di
ades dépassementsd’ honoraires élevés.

Legradient socia exercedonc, au ddla
méme des effetsdu revenu et du dipldme
qui seront examinés plus loin, une forte
influence sur laconsommation de soins:
les consommations hospitaliéres sont ca-
ractéristiquesdesmilieux ouvriers, alors
gueles consommiations optiques, de mé-
decins spécialistes, debiologieet lapro-
babilité de recourir aux soins dentaires
sont plus importantes chez les cadres.

Un accés aux soins moins
fréquent, mais des dépenses
ambulatoires plus élevées pour les
chomeurs

Toutes choses égales par ailleurs, les
personnes au chémage ont une plus fai-
ble probabilité quelesactifs occupant un
emploi d’ engager, une année donnée, des
dépenses de généralistes, de médica-
ments ou d’ optique. Mais les chémeurs
se caractérisent a contrario, lorsqu’ils
consomment des soins, par des dépen-
ses de généralistes et de médicaments
plus élevées que la moyenne. Cet appa-
rent paradoxe pourrait révéler un probléme
d’ acceés aux soins pour les chdmeurs qui
n’ont engagé aucune dépense.

La consommation hospitaliére n’ap-
parait en revanche pas différente entre
les chdmeurs et les actifs occupant un
emploi, alorsque lesinactifs (tous sexes

et &ges confondus) se distinguent par des
dépenses hospitaliéres qui sont supé-
rieures de 38 % a celles des actifs occu-
pant un emploi.

Un effet du dipléme surtout
perceptible pour le recours
aux médecins spécialistes
et aux soins dentaires et optiques

Toutes choses égales par ailleurs, et
en particulier acatégorie socioprofession-
nelle de la personne de référence et ani-
veau derevenuidentique, leniveau d’ éu-

des individuel a une influence modeste
maissignificative sur laprobabilité de con-
sommer des soins une année donnée.
Aing, les personnes ayant un nivesau
d'études se limitant a1’ école primaire ont
une plusfaible probabilité d’ avoir des dé-
pensesde spécidistesdans|’ année (49 %)
gue les personnes ayant un niveau sco-
laire plus élevé (57 %). En outre, une
meilleureinstruction augmente laprobabi-
lité de recourir aux consommations opti-
gues ou dentaires. Cette derniére et esti-
mée a 24 % pour lespersonnesn’ ayant ja
mais été scolarisées et 27 % avec un ni-

écarts de dépenses selon diverses caractéristiques

01

Ambula- | Hospita- | Geénéra- | Spécia- | Phar- Dentaire | Optique | Biologie IgT:és

toire lisation liste iste macie médicaux

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE
Agriculteur + 41%
Artisan + 11%
Cadre + 9% | -34% + 13% + 18% | + 12% | - 20%
Profession intermédiaire - 8%
Employé référence | référence | référence| référence | référence| référence| référence| référence| référence
Ouvrier qualifié + 24%
Ouvrier non qualifié + 9% | + 24% + 11%

TAILLE DU MENAGE

2 personnes référence | référence| référence

référence| référence | référence| référence| référence | référence

3 personnes

4 personnes - 9% - 10% - 11%

5 personnes - 9% - 10% - 1%

6 personnes et plus - 17% -13% | - 21% - 11%

TRAVAIL

Actif travaillant référence| référence| référence| référence | référence| référence| référence| référence| référence
Chémeur + 19% + 15% + 14% + 12%

Inactif + 38%

REVENU PAR UNITE DE CONSOMMATION

Moins de 457 euros - 22% -10% | - 13%

457 a 610 euros - 1% - 9%

610 a 762 euros - 9%

- 9%

762 a 915 euros référence| référence | référence

référence| référence | référence| référence| référence | référence

915 a 1 220 euros

+ 14% + 21%

Plus de 1 220 euros - 23%

EDUCATION

Jamais scolarisé

Maternelle, primaire

College, CAP, BEP référence| référence | référence

référence| référence | référence| référence| référence | référence

Lycée, BAC

- 12%

Etudes supérieures

- 13%

Guide de lecture : Les résultats s'interprétent comme des écarts de dépense de soins par rapport a une situation de référence : un homme
d'age compris entre 40 et 64 ans, en bonne santé, ayant une couverture complémentaire, actif occupant un emploi, disposant d'un revenu
mensuel par unité de consommation compris entre 762 et 915 euros, d'un niveau de dipldme équivalent au c.a.p. ou b.e.p., vivanten
couple dans un ménage de deux personnes (situation de référence) a des dépenses ambulatoires dont I'estimation est de 9 % plus
élevées s'il est cadre que s'il est employé (situation de référence). En revanche, s'il exerce une profession intermédiaire, alors sa
dépense n'est pas significativement différente de la situation de référence.

Source : EPAS-SPS 1992-95-97
Champ : individus affiliés a la CNAMTS

9. Echelle d' Oxford : le premier adulte du ménage a un poids égal a 1, puis les autres
personnes de plus de 14 ans ont un poids égal a0,7, et celles de moins de 14 ans ont un

poids égal a0,5.
10. Soit environ 4 individus sur 5.

11. Dumesnil S, GrandfilsN., Le Fur P, Mizrahi A., Mizrahi A., (1999) “ Santé, soins et

protection socialeen 1997 ”, CREDES
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veau d' éudes primaires, alors qu'elle et
estiméea30 % pour lesindividusayant un
niveau scolaire plus élevé. Quant alapro-
babilité de consommer des soins d opti-
que, dleest pluséevée pour lesindividus
qui ont un niveau scolaireéquivaent aune
classe de seconde ou un niveau supérieur
(17 %) que pour ceux ayant un niveau
d' éducationinférieur (14 %).

Un effet spécifique du revenu qui
concerne les dépenses de
specialistes, de biologie

et le recours aux soins dentaires

Si I’ontient compte par ailleursdela
CSP et du dipléme, lerevenu mensuel par
unité de consommation®du ménage n'a
pas d’influence perceptible sur la con-

sommation individuelle de soins hospi-
taliers (pour lesquels seul leforfait jour-
nalier n' est pas pris en charge par la sé-
curité sociale) tant en ce qui concernela
probabilité derecourir acetype de soins
gue le niveau de la dépense. En revan-
che, toutes choses égales par allleurs, la
consommiation de soins ambul atoires est
plusfaible chez lesindividus qui appar-
tiennent aun ménage dont e revenu men-
suel par unité de consommeation est infé-
rieur 2762 euros(5 000 francs), cequi cor-
respond au revenu médian desindividus
pour lesquelsI’information sur le revenu
existe dans I’enquéte SPSY™. L' écart de
dépense ambulatoire est ainsi, toutes
choses égales par ailleurs, de 22 % entre
les personnes qui disposent d’ un revenu

probabilité de recours a au moins une dépense dans I'année

*02
ATOE:’E' I'lll';:‘t]::)f] Gﬁgi’?’ S igﬂf’ [l:]i;irié Dentaire | Optique | Biologie |‘IA3LII:‘(EIS
médicaux
REFERENCE 92% 10% | 78% | 57% | 85% | 30% | 14% | 41% | 21%
CATEGORIE SOCI0-PROFESSIONNELLE
Agriculteur 76% 54% 38% 72% 17%
Artisan 88% 71% 80%
Cadre 73% 33% 18%
Profession intermédiaire
Employé référence| référence | référence| référence| référence| référence| référence| référence| référence
Ouvrier qualifié 91% 53% 83% 26% 38%
Ouvrier non qualifié 88% 73% 49% 81% 26% 38%

TAILLE DU MENAGE

2 personnes référence| référence | référence

référence| référence | référence| référence| référence| référence

3 personnes 37%

4 personnes 83% 35% 18%
5 personnes 83% 35%

6 personnes et plus 88% 70% 48% 76% 26% 15%
TRAVAIL

Actif travaillant référence| référence | référence| référence| référence | référence | référence| référence| référence
Chémeur 87% 70% 78% 1%

Inactif 88% 79% 9%

REVENU PAR UNITE DE CONSOMMATION

Moins de 457 euros 48% 26% 32% 17%
457 a 610 euros 51% 37% 19%
610 a 762 euros 90% 7% 27% 37% 19%

762 a 915 euros référence| référence | référence

référence| référence | référence| référence| référence| référence

915 a 1 220 euros

Plus de 1 220 euros 36%
EDUCATION

Jamais scolarisé 49% 24%
Maternelle, primaire 49% 27%

College, CAP, BEP référence| référence | référence

référence| référence | référence| référence| référence| référence

Lycée, BAC

17% 19%

Etudes supérieures 90% 8%

81% 17% 19%

Guide de lecture : Les résultats s'interpretent comme des probabilité de recours a au moins une dépense dans I'année calculées a partir
d'une situation de référence. Pour un homme d'age compris entre 40 et 64 ans, en bonne santé, ayant une couverture complémentaire, actif
occupant un emploi, disposant d’'un revenu mensuel par unité de consommation compris entre 762 et 915 euros, d'un niveau de dipldme
équivalentau c.a.p. oub.e.p., vivant en couple dans un ménage de deux personnes (situation de référence), la probabilité de recours aau moins
une dépense ambulatoire dans 'année est de 92 % s'il est employé (situation de référence) et de 88 % s'il est ouvrier non qualifié. S'il exerce
une profession intermédiaire, alors cette probabilité n’est pas significativement différente de la situation de référence.

Source : EPAS-SPS 1992-95-97
Champ : individus affiliés a la CNAMTS

N

mensuel inférieur a 457 euros
(3 000 francs) et lasituation deréférence
(revenu entre 762 et 915 euros, soit entre
5000et 6 000 francs). Si I’ effet durevenu
ne concerne que lesrevenusinférieurs a
457 euros pour les dépenses de généra-
listes, il reste significatif jusqu’a
762 euros pour les dépenses de spécia-
listes, ainsi quelerecoursalabiologieet
aux soins dentaires.

D’ unefagon globale, on peut rappro-
cher ces réultats des travaux menés par
le CREDES sur lerenoncement aux soins
pour desraisons financiéres : ce dernier
se révele bien sir plus fréquent chez les
catégories défavorisées, et les consom-
mations dentaires, optiques et de spécia-
listes sont, dans cet ordre, celles pour
lesquelles ce renoncement aux soins est

le plusimportant™.

Une influence importante de
I'assurance complémentaire sur le
recours aux soins et sur les
dépenses ambulatoires

Cesrésultats sont également amettre
en lien avec |'écart entre les dépenses
ambulatoires des personnes qui bénéfi-
cient d’ une assurance complémentaire et
de celles qui doivent payer leticket mo-
dérateur. Cet écart est ici, toutes choses
égalespar ailleurs, estiméa24 %. Enl’ ab-
sence de couverture complémentaire, les
individus ont également une plus faible
probabilité de recourir aux soinsau cours
d’une année (85 % contre 92 % avec le
bénéfice d’ une assurance complémen-
taire, ces probabilités étant toujours cal-
culées a partir des caractéristiques de la
situation deréférence). Ceplusfaiblere-
coursest significatif quelque soit letype
de soins ambulatoires. Par exemple, les
probabilités derecourir aux médecins gé-
néralistes, spécialistes ou a la pharma-
cie, qui sont respectivement estimées a
78 %, 57 % et 85 % pour les personnes
qui ont une assurance complémentaire,
chutent respectivement a 62 %, 42 % et
73 % pour cellesqui N’ en possedent pas.
Enrevanche, lebénéficed' une assurance
complémentaire n’aurait assez logique-
ment pas d'impact sur le recours et les
dépenses de soins hospitaliers.

En |’ absence d’information sur le ni-
veau de garantie offert par les assuran-
ces complémentaires, il convient toute-
foisdetempérer I’ ensemble desrésultats
précédents. L' impact du revenu et du mi-
lieu social sur laconsommation de soins
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pourraient en particulier étre surévalués
dans la mesure ou les couvertures com-
plémentaires sont en général moins gé-
néreuses chez |es plus modestes, essen-
tiellement pour les remboursements des
frais dentaires, optiques et des dépasse-
ments d’ honoraires (qui concernent sur-
tout les spécialistes)’?. L’ effet estimé du
revenu ou du milieu social pourrait donc
étre en partie attribué aun effet delagé-
nérosité de I’ assurance, dont seulement
I existence est observéeici.

Les familles nombreuses :

des consommations

de soins ambulatoires

et de médicaments plus faibles

Les consommations individuelles de
soinsambul atoires sont enfin, toutes cho-
ses égales par ailleurs, plus faibles dans
les familles nombreuses. A partir de six
personnes dans le ménage, la probabilité
de consommation de soins ambulatoires
diminueains fortement. Ceci est vrai pour
touslestypesde soinsambulatoiresmisa
part les soins dentaires et optiques. Par
exemple, la probabilité de consulter un
généraliste au moins une fois dans I an-
née est estimée a 78 % pour lesindividus
appartenant a un ménage d' au plus cing
personneset a70 % au dela. Pour lescon-
sultations de spéciaistes, ces probabili-
tés sont respectivement de 57 % et 48 %.
Latailledu ménageaun effet particuliere-
ment important sur la consommeation de
meédicaments. En effet, I estimation dela
probabilité de présenter des dépenses
pharmaceuti ques au remboursement dans
uneannée, qui est de 85 % pour lesindivi-
dus appartenant a un ménage de deux
personnes, tombe a 83 % apartir de qua-
tre personnes dansle ménage, et a76 % a
partir de six personnes. De plus, la dé&
pense pharmaceutique des individus ap-
partenant a un ménage de quatre ou cing
personnes est inférieure de 10 % a celle
des individus appartenant a un ménage
de deux personnes, cet écart allant jus-
gu’'a 21 % pour les ménages de six per-
sonnes et plus. Des pratiques d’ automé-
dication apartir del’ existence d' armoires
apharmacie « familiales » pourraient ex-
pliquer une partie de ce phénoméne. @

12. L acouverture complémentaireen France :
qui bénéficie de quelsremboursements ? Ré-
sultatsdel’ enquéte Santé Protection Sociale
1998. Bocognano A., Couffinhal A., Dumes-
nil S., Grignon M. CREDES 2000

Ee4

Le risque vital et I'invalidité dans I'enquéte SPS

Les indicateurs du risque vital et de l'invalidité sont des notes synthétiques attribuées par les
médecins au vu des pathologies, handicaps, traitements et risques (tabac, alcool, obésité) déclarés
par I'enquété. Le risque vital est un indicateur de la probabilité de décés & horizon de cing ans et
linvalidité est un indicateur de niveau de géne lié a I'état de santé.

Risque vital
aucun indice de risque vital
pronostic péjoratif trés faible
pronostic péjoratif faible
risque possible
pronostic probablement mauvais
pronostic slirement mauvais
validité
pas de géne
géné de fagon infime
peu géné
géné, mais vit normalement
doit diminuer son activité professionnelle ou domestique
activité réduite
pas d’autonomie domestique
alitement permanent

~No o bhwWNRP, O OO

Ces indicateurs de santé ont été introduits dans les régressions afin de pouvoir interpréter les
estimations & indicateur d'’état de santé donné. Ces deux indicateurs étant naturellement trés corrélés,
un seul a été choisi dans chacune des régressions. Globalement, 'indicateur d'invalidité a permis de
mieux expliquer les dépenses ambulatoires, alors que l'indicateur de risque vital s'est révélé plus
approprié pour les dépenses hospitaliéres.

Pour en savoir plus

Dourgnon P., Sermet C., 2002, La consommation de médicaments varie-t-elle selon I'assurance
complémentaire ? CREDES.

Auvray L., Dumesnil S., Le Fur P, 2001, Santé, soins et protection sociale en 2000. Enquéte sur la
santé et la protection sociale, France 2000, CREDES.

Breuil P, Grandfils N., Raynaud D.,Revenus, 1999, « Assurance et santé : le probléeme de I'acces aux
soins des plus démunis », Les cahiers du GRATICE.

Breuil P,, 1998, « Assurance et recours aux soins : une analyse micro-économétrique a partir de
I'enquéte santé 1991-1992 de I'lnsee », Revue Economique.

Raynaud D., 2002, « Les déterminants individuels des dépenses de santé », Dossiers Solidarité et
Santé n° 1.
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