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E n France, la régulation de la 
demande de soins ambulatoires 
est basée sur le partage des coûts. 

L’assurance publique rembourse une par-
tie de la dépense de soins remboursables. 
Le reste, ticket modérateur et dépasse-
ment éventuel, est à la charge du patient 
ou de son assurance complémentaire, 
s’il en possède une. La complémentaire 
santé représentait en 2011 13,7 % de la 
consommation de soins et de biens médi-

caux. Les études du Haut Conseil pour 
l’avenir de l’Assurance maladie (Hcaam) 
montrent une légère augmentation de la 
part des dépenses d’assurance complé-
mentaire dans la consommation de soins 
et de biens médicaux depuis le début des 
années 2000 (12,4 % en 2000, 13 % en 
2005 puis 13,7 % en 2011), mais surtout 
une très grande dispersion des restes à 
charge après remboursements de l’assu-
rance maladie obligatoire, y compris 

parmi les bénéficiaires d’exonérations au 
titre de l’Affection de longue durée (ALD) 
[Hcaam, 2013]. Quant à la distribution, 
la répartition sociale, l’évolution des 
remboursements complémentaires et des 
restes à charge après complémentaire, elles 
restent à ce jour peu documentées en rai-
son de l’absence de données de rembour-
sement des assureurs complémentaires 
dans les systèmes d’information 
nationaux.
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Le projet Monaco (Méthodes, outils et normes pour la mise en commun des données des 
assurances complémentaire et obligatoire)  représente une première étape visant à mettre 
en place un système d’information qui permette d’améliorer la connaissance des restes à 
charge des assurés après remboursements par l’Assurance maladie obligatoire (AMO) et 
l’Assurance maladie complémentaire (AMC). Il s’agit d’un test sur la possibilité technique 
d’associer des données individuelles issues de l’Assurance maladie et des organismes de 
couverture complémentaire s’appuyant sur le dispositif de l’Enquête santé et protection 
sociale (ESPS). Monaco rassemble les principales caisses d’assurance maladie et dix orga-
nismes de couverture complémentaire sous l’égide de l’Institut des données de santé (IDS). 

Après avoir décrit la méthodologie de cet appariement, nous présentons un premier bilan 
technique et les perspectives de recherche qui pourraient s’ouvrir grâce à  ce nouvel outil. 
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L’Enquête santé et protection sociale (ESPS)
ESPS recueille depuis 1988 des données sur l’état de santé, la couverture 
maladie, la situation sociale et le recours aux soins d’un échantillon de 
8 000 ménages ordinaires, soit 22 000 personnes. Elle est représentative d’en-
viron 97 % de la population vivant en France métropolitaine. L’enquête est un 
panel. Elle a lieu tous les deux ans et interroge les mêmes ménages tous les 
quatre ans. ESPS est de plus appariée avec les données de consommation de 
soins de l’Assurance maladie. ESPS participe à l’évaluation des politiques de 
santé et à l’étude des déterminants sociaux de la santé, de l’accès aux services 
de santé et à l’assurance complémentaire. 

http://www.irdes.fr/esps
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MÉTHODE
Méthodologie de l’appariement du projet Monaco

Le projet Monaco (Méthodes, outils et normes pour la mise en commun des 
données des assurances complémentaire et obligatoire) a pour objectif de 
tester la faisabilité technique d’un appariement des données d’assurance 
maladie obligatoire et complémentaire. Cet appariement est réalisé au 
niveau individuel et au niveau des lignes de dépense.

L’appariement des individus
L’échantillon Monaco est constitué des individus ayant participé à l’Enquête 
santé et protection sociale (ESPS) 2010 et présents à la fois dans les fichiers 
de remboursement de l’Assurance maladie obligatoire et dans les fichiers 
des organismes d’assurance complémentaire participant à l’expérimenta-
tion. L’appariement des individus participant à l’enquête ESPS 2010 avec 
les données d’assurance maladie est réalisé en routine par l’Irdes, selon une 
méthodologie éprouvée depuis 1992. Pour les associer aux individus assurés 
par les organismes complémentaires participant à l’expérimentation, les 
méthodes validées dans le premier appariement ont été reproduites. Les 
individus sont repérés par leur identifiant grappe Assurance maladie, les 
quatre premières lettres de leur prénom, leur sexe et leur date de naissance. 
La prise en compte de ces quatre critères simultanément permet d’associer 
93 % des individus. La prise en compte de trois critères sur quatre permet 
d’en associer près de 97 % (les discordances peuvent provenir d’erreurs dans 
l’orthographe du prénom, sur le jour de naissance…). Au total, l’échantillon 
Monaco contient 2 440 individus.

 
 Individus issus 
des grappes AMC 

42 885 

Échantillonnage ESPS
(grappes AMO) 

115 648
 

Répondants
ESPS 2010

22 850

 
 

Appariement 
AMO/AMC 

22 364 

Appariement 
ESPS/AMO 

12 596 Monaco 
2 440

Appariement des dépenses 
Le rapprochement des lignes de dépense appariables est basé sur les variables 
suivantes : l’identifiant individuel anonyme, la date du soin, le code de l’acte 
pratiqué, la dépense de soin engagée et le montant remboursé par le régime 
obligatoire. Si l’on prend en compte l’ensemble de ces variables, on apparie 
79,7 % des lignes Assurance maladie complémentaire (AMC) et 60,6 % des 
lignes Assurance maladie obligatoire (AMO). En tenant compte des décalages 
mineurs entre les sources (les dates des soins, en particulier, ne sont parfois 
pas exactement identiques côté Assurance maladie obligatoire et complémen-
taire), on apparie 94 % des lignes AMC et de 71,5 % des lignes AMO. 

Il est important de noter que seules les consommations de soins ambula-
toires ont été traitées, les remboursements hospitaliers publics n’étant pas 
disponibles au moment de l’étude.

Des connaissances encore lacunaires 
sur le partage assurance 

obligatoire  - complémentaire 
et le reste à charge réellement 

supporté par les ménages

Le projet Monaco (Méthodes, outils et 
normes pour la mise en commun des don-
nées des assurances complémentaire et obli-

gatoire) représente une première étape pour 
combler cette absence de connaissance et 
un test sur la possibilité technique d’asso-
cier données issues de l’Assurance maladie 
et données des organismes de couverture 
complémentaire. Il propose un apparie-
ment entre données de l’Assurance maladie 
obligatoire et données des organismes com-
plémentaires s’appuyant sur le dispositif de 
l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) 
2010 de l’Irdes (encadré 1 et graphique 1).  

L’appariement est réalisé à deux niveaux. 
Un premier niveau consiste à rapprocher, 
pour un individu donné, des informa-
tions le concernant, issues des trois sources 
(enquête, données de l’assurance maladie 
obligatoire, données des complémentaires). 
Un second niveau consiste à associer les 
lignes de remboursement issues des don-
nées de l’Assurance maladie et les lignes de 
remboursement des assureurs complémen-
taires (encadré Méthode ci-dessous).

Monaco : l’appariement de trois sources de données

Institut des données de santé (IDS)
Pilotage du projet

Irdes
Maîtrise d’œuvre

Données de l’Enquête santé
et protection sociale (ESPS)

Données
des complémentaires santé

Données
de l’Assurance maladie

Base de données Monaco

Irdes
Conception et pilotage de l’enquête ESPS

Appariement et analyse des données

Institutions de prévoyance,
mutuelles, assurances privées

Participation des fédérations : CTIP, FFSA, FNMF

Cnamts, CCMSA, RSI
Constitution de l’échantillon ESPS à partir de
l’Échantillon généraliste de béné�ciaires (EGB)

CCMSA : Caisse centrale de la mutualité sociale agricole ; Cnamts : Caisse natio-
nale de l’assurance maladie des travailleurs salariés ; Ctip : Centre technique 
des institutions de prévoyance ; FNMF : Fédération nationale de la mutualité 
française ; FFSA : Fédération française des sociétés d’assurance ; RSI : Régime 
social des indépendants.
Les assurances participantes sont : ACM, Allianz, Axa, Groupama et Swisslife ; les 
institutions de prévoyance : AG2R La Mondiale, Malakoff Médéric et Pro-BTP ; 
les mutuelles : le groupe Eovi et Ociane.
  Réalisation : Irdes.
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vent supérieurs à 90 %. Seules les lignes 
de remboursement de transports ne sont 
appariées qu’à hauteur de 71 %. Les taux 
d’appariement mesurés selon la dépense 
engagée par les assurés sociaux sont du 
même ordre, ce qui montre que les soins 
non appariables ne correspondent pas aux 
dépenses les plus élevées (graphique 2). 

Les taux d’appariement des lignes de 
remboursement complémentaire sont en 
moyenne de 94 % pour les soins ambu-
latoires : pour cent lignes de rembourse-
ment complémentaire (dans le panier de 
l’Assurance maladie), 94 sont retrouvées 
dans les fichiers de l’Assurance maladie. 
Pour les autres soins, ils sont le plus sou-

Le projet rassemble les principales caisses 
d’assurance maladie (Caisse nationale 
d’assurance maladie des travailleurs sala-
riés (Cnamts), Régime social des indé-
pendants (RSI), Mutuelle sociale agri-
cole (MSA)), ainsi que dix organismes de 
couverture complémentaire volontaires, 
sous l’égide de l’Institut des données de 
santé (IDS). L’Irdes en assure la maîtrise 
d’œuvre. Les organismes volontaires ont 
été mobilisés par l’intermédiaire de leurs 
fédérations : le Centre technique des insti-
tutions de prévoyance (Ctip), la Fédération 
française  des sociétés d’assurance (FFSA) 
et la Fédération nationale de la mutualité 
française (FNMF). Parmi les dix orga-
nismes complémentaires ayant participé au 
projet, on compte cinq sociétés d’assurance 
et trois institutions de prévoyance. Les 
données des deux mutuelles participantes 
proviennent du Système national de don-
nées mutualistes (SNDM) de la FNMF. 
La part cumulée de ces organismes couvre 
de l’ordre de 20 % à 25 % du marché hors 
mutuelles décompteuses (sections locales 
mutualistes), d’après les résultats de l’en-
quête ESPS 2010. 

Nous décrivons ici la structure de l’échan-
tillon, la méthodologie de l’appariement, 
proposons un premier bilan de l’apparie-
ment des prestations et enfin les perspec-
tives scientifiques du projet.

L’échantillon Monaco

L’échantillon Monaco est un sous-échantil-
lon des individus ayant répondu à l’enquête 
ESPS 2010, et dont les dépenses de soins 
sont identifiées dans les fichiers de l’Assu-
rance maladie, et de plus couverts par un 
organisme de couverture complémentaire 
participant à l’expérimentation. Il contient 
2 440 individus. La proportion d’hommes 
y est légèrement plus importante que celle 
des femmes (52 %). La part des actifs occu-
pés y est de 43 %, pour 21 % de retraités et 
5 % de chômeurs. Les enfants et étudiants 
représentent 25 %, les femmes au foyer 5 % 
et les autres personnes inactives un peu 
plus de 1 %. La répartition des types d’or-
ganismes complémentaires fait apparaître 
une sous-représentation des mutuelles  : 
4  individus sur 10 relèvent d’une institu-
tion de prévoyance, 5 d’une assurance, et 
1 d’une mutuelle (tableau 1).

Échantillon Monaco :  
répartition des individus selon les organismes de couverture complémentaire

E�ectifs
Pourcentage 
des individus 

couverts1

Taux 
de couverture2

Types d’organismes

Institutions de prévoyance 1 071 43,9 17,6

Sociétés d'assurance 1 109 45,5 26,8

Mutuelles 291 11,9 55,6
1 Un même individu peut être couvert par plusieurs familles d’organismes. Les assurances 

participantes sont ACM, Allianz, AXA, Groupama et Swisslife. Les institutions de prévoyance 
sont AG2R La Mondiale,  Malako� Médéric et Pro-BTP. Les mutuelles participant au SNDM sont 
le groupe Eovi et Ociane.

2 L’enquête de la Drees auprès des organismes complémentaires santé de 2008 est représentative 
de la population couverte par une couverture complémentaire, en incluant les sections locales 
mutualistes.

Source : ESPS - Monaco      Télécharger les données Réalisation : Irdes.  
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Part des lignes de remboursement  
et de la dépense appariées par type de soins

94,0 %

90,1 %

94,8 %

94,0 %

95,8 %

92,9 %

90,9 %

90,1 %

70,5 %

71,5 %

70,0 %

69,6 %

78,6 %

80,4 %

63,5 %

65,4 %

0 % 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Montant de la dépense

Lignes de remboursement

Montant de la dépense

Lignes de remboursement

Montant de la dépense

Lignes de remboursement

Montant de la dépense

Lignes de remboursement

Total ambulatoire

Pourcentage de données appariées

Consultations

Pharmacie

Optique

Assurance maladie obligatoire
Assurance maladie complémentaire

Source : Monaco   Télécharger les données Réalisation : Irdes.
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Les taux d’appariements des lignes de rem-
boursement obligatoire appariables sont en 
moyenne de 71 % pour les soins ambu-
latoires. C’est-à-dire que pour cent lignes 
pour lesquelles il existe un remboursement 
de l’Assurance maladie et un reste à charge 
susceptible d’être pris en charge par une 
complémentaire, on retrouve dans 71 cas 
un remboursement de l’assurance complé-
mentaire. Ces taux plus faibles concernent 
notamment les consultations (70 % de 
lignes appariées) ou les actes infirmiers 
(52 %) pour lesquels on pouvait attendre 
des taux plus élevés car ils sont plus sys-
tématiquement pris en charge dans les 
contrats d’assurance complémentaire. La 
répartition des postes Assurance maladie 
obligatoire (AMO)- Assurance complé-
mentaire (AMC) - Restes à charge assu-
ré reste proche des données d’ensemble 
connues par ailleurs, comme nous le mon-
trons dans le paragraphe suivant.

Qualité des données 
de remboursement

Les postes AMO, AMC et ménages pro-
duits par Monaco présentent-ils des ordres 
de grandeur vraisemblables ? La petite 
taille et la sélection de l’échantillon ne per-
mettent pas de proposer des estimations 
représentatives, mais elles doivent rester 
réalistes. Nous reconstituons la part prise 
en charge par chacune des trois sources 
(AMO, AMC, ménages), ce qui nécessite 
de faire des hypothèses sur les lignes AMO 
sans contrepartie AMC et les lignes AMC 
sans contrepartie AMO (encadré Méthode 
ci-dessous). Nous présentons ci-dessous les 
chiffres obtenus avec l’hypothèse la plus 
crédible.

Les décompositions des postes de dépenses 
sont présentées dans le tableau 2, en regard 
des chiffres de la comptabilité nationale 

(source : logiciel Eco-santé). Les résul-
tats obtenus font apparaître des ordres 
de grandeur proches des chiffres macro- 
économiques, ceci sans même tenir compte 
des particularités de la population de 
l’échantillon Monaco, en particulier l’ab-
sence de personnes sans complémentaire, 
des CMUIstes, la sous-représentation des 
mutuelles, dont les sections locales mutua-
listes. L’appariement des lignes repro-
duit des distributions globales crédibles, 
un premier résultat qu’il convient de ne 
pas sur-interpréter mais qui apparaît très 
encourageant.

Un bilan technique 
du projet Monaco prometteur

Le but du projet est d’évaluer la faisabi-
lité technique de l’appariement des don-
nées des régimes sans objectif, à ce stade, 

MÉTHODE
Reconstitution des parts de l’Assurance maladie obligatoire (AMO) et de l’Assurance maladie complémentaire (AMC)

L’échantillon des dépenses des régimes obliga-
toire et complémentaire est composé de lignes 
de dépense. Un soin médical peut correspondre  
à plusieurs lignes, et une ligne à plusieurs actes. 
Ces découpages ne se retrouvent pas systémati-
quement à l’identique dans les deux sources. 

Au total, les dépenses peuvent se regrouper en 
quatre catégories (schéma ci-contre) :
• Une partie de la dépense de santé est prise en 

charge entièrement par l’AMO (exonérations type 
ALD, CMU-C…) (ensemble A) 

• Une autre partie, située en dehors du panier 
AMO, est prise en charge partiellement par l’AMC 
(ensemble E) 

• Entre ces deux situations, les lignes appariables 
(c’est-à-dire dans les paniers AMO et potentielle-
ment AMC), qui sont au centre de l’expérimenta-
tion. Pour la plupart d’entre elles, il existe un rem-
boursement AMO et un remboursement  AMC 
(ensemble C), 68 %. Cependant, certaines lignes 
AMO n’ont pas de contrepartie AMC, 30 %, c’est-
à-dire que ces soins ne sont associés qu’à un rem-
boursement obligatoire (ensemble B). De façon 
symétrique, certaines lignes AMC n’ont pas de 
contrepartie AMO, 4 %, c’est-à-dire que ces soins 
identifiés comme appartenant au panier de soins 
AMO dans les systèmes d’information des orga-
nismes complémentaires, n’ont pas de trace dans 
les données AMO 

• Les ensembles B et D apparaissent probléma-
tiques. L’ensemble B peut correspondre à des 
prestations effectivement non remboursées 
par la complémentaire, à des lignes perdues, ou 
remboursées par une autre complémentaire. 
que celles participant à Monaco. L’ensemble D 

est encore  plus problématique, qui propose des 
remboursements uniquement côté AMC de soins 
inclus dans le panier AMO.

Estimation du montant des dépenses
Afin de reconstituer les dépenses, nous faisons les 
hypothèses suivantes. Nous considérons que les lignes 
de prestations résiduelles du fichier des organismes 
complémentaires (ensemble D) correspondent à des 
lignes existantes dans le fichier côté régime obliga-
toire mais qui n’auraient pas été extraites.
• Le montant de la dépense est estimé par la 

somme des dépenses engagées par le patient 
provenant  des soins pris en charge à 100 % par 
les régimes obligatoires, des soins provenant des 
lignes appariées, des soins provenant des lignes 
de résidus AMO non appariées, et des soins rem-
boursés uniquement par les organismes complé-
mentaires (A + B + C + E)

• Le montant remboursé par les régimes obli-
gatoires est estimé par la somme des rembour-
sements par les régimes obligatoires provenant 
des soins pris en charge à 100 %, des lignes 
appariées, des lignes de résidus AMO non appa-
riées, des lignes de résidus AMC non appariées 
(A + B + C + D) 

• Le montant remboursé par les organismes com-
plémentaires est estimé par la somme des rem-
boursements par les régimes complémentaires 
provenant des lignes appariées, des lignes de 
résidus AMC non appariées, des lignes de rem-
boursement de soins en dehors du panier AMO 
(C + D + E) 

• Le reste à charge s’obtient par différence de la 
dépense engagée avec la somme des montants 
remboursés par les régimes obligatoires et com-
plémentaires.

AMO : Assurance maladie obligatoire

AMC : Assurance maladie complémentaire

Lignes
appariées

Lignes AMO

Lignes
remboursées

à 100 %
par l’AMO

Lignes de
remboursement

en dehors
du panier AMO

Lignes appariables

Lignes AMC

 

 C
 

 

B
 

D
 

A

E
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de représentativité ni de puissance statis-
tique. Le bilan de cette phase de test est 
encourageant. Nous présentons ci-dessous 
la synthèse et les perspectives d’améliora-
tion technique.

Couverture du champ

L’échantillon Monaco couvre en 2010 près 
du quart du marché de la complémen-
taire, hors sections locales mutualistes. 
L’augmentation du nombre d’organismes 
participants, en particulier les mutuelles et 
Sections locales mutualistes, pourrait per-
mettre d’élargir le champ d’observation et 
améliorer la prise en compte des sur-com-
plémentaires. Rappelons qu’il sera impos-
sible d’assurer une représentativité totale, 
du fait du grand nombre d’intervenants 
de la complémentaire santé. Par ailleurs, 
la remontée des informations des courtiers 
devrait rester problématique.

Qualité des données de remboursement 

Les agrégats de dépenses reproduisent 
une répartition réaliste entre assurance 
obligatoire, assurance complémentaire et 
ménages. Cependant, si les résultats de 
l’association des lignes de dépense sont 
encourageants, certaines zones d’ombre 
demeurent. L’amélioration des échanges 
entre l’Assurance maladie et les complé-
mentaires, ainsi que les regroupements 
des systèmes d’information, devraient 
permettre, à terme, une meilleure qualité 
des accrochages des lignes de consomma-
tion. De plus, l’amélioration des données 
sur l’hospitalisation devrait permettre de 
reconstituer des restes à charge publics à 
l’hôpital, et les remboursements complé-
mentaires associés.

Taille de l’échantillon 

Si les taux d’appariement des individus, de 
97 %, sont excellents, l’échantillon Monaco 
reste de taille modeste, avec 2 440  indivi-
dus. Cependant, les outils développés dans 
le cadre du projet permettront d’apparier 
des échantillons plus larges. La base de son-
dage d’ESPS contient 115 000 personnes. 
L’appariement entre ces données et celles 
des complémentaires –  c’est-à-dire sans 
ESPS – pourrait couvrir de l’ordre de 20 
à 25 000 personnes. Un appariement basé 
sur l’échantillon généraliste de bénéficiaires 
(EGB) de l’Assurance maladie permettrait 
d’agrandir encore l’échantillon.

Monaco, enjeux pour la recherche 
et l’évaluation

L’Accord national interprofessionnel (Ani) 
de 2013, ainsi que l’extension de la 
CMU-C et de l’Aide pour une complé-
mentaire santé (ACS) devraient modifier 
de façon significative les lignes de par-
tage entre assurance obligatoire, assurance 
complémentaire et ménages, mais aussi 
entre couverture complémentaire collec-
tive et individuelle (encadré 2).

L’évolution du partage public/privé pose 
deux types de questions pour la recherche. 

L’Accord interprofessionnel national (Ani)
L’Accord interprofessionnel national (Ani) signé par les partenaires sociaux sous l’égide du gouvernement 
en janvier 2013 et inscrit dans la loi relative à la sécurisation de l’emploi du 14 juin 2013, impose à tous 
les employeurs privés, quels que soient leur taille et leur secteur d’activité, de proposer une assurance 
complémentaire à leurs salariés au 1er janvier 2016. Il sera mis en place progressivement à partir de 2014 à 
travers des négociations de branche, et généralisé au 1er janvier 2016. L’accord a pour objectif de généra-
liser l’accès à la couverture complémentaire, mais aussi à des couvertures de meilleure qualité, les contrats 
de groupe étant plus avantageux que les contrats individuels. Selon les estimations du Hcaam, il devrait 
concerner 4,4 millions de salariés dont 400 000 sans couverture complémentaire avant la réforme. Enfin, la 
portabilité des contrats pour les chômeurs passera de neuf à douze mois.

(d’après l’avis du Hcaam du 18 juillet 2013 portant sur la généralisation de l’assurance complémentaire et 
Pierre A., Franc C. « Generalization of Private Health Insurance offered by employers », The Health Systems 
and Policy monitor, avril 2013).

G1E2

D’une part il interroge l’évolution de l’effi-
cience et de l’équité du système de soins 
pris dans son ensemble, c’est-à-dire en 
incluant le rôle des régimes obligatoire 
et complémentaire. Le partage des rôles 
entre assurance complémentaire et privée 
permet-il d’allouer le plus efficacement les 
ressources collectives ? Qu’impliquent ces 
changements en termes de redistribution ? 
Quel est le rôle des différents types de 
couverture dans l’accessibilité financière 
aux services de santé ? D’autre part et plus 
généralement, il pose la question du rôle 
des entreprises dans le système de protec-
tion sociale santé et son impact sur la per-
formance du système de santé, c’est-à-dire 
in fine sur la santé des populations.

Répartition de la dépense de soins entre Assurance maladie obligatoire,  
Assurance maladie complémentaire et ménages

Catégories de dépenses

Ambulatoire Pharmacie

Consultations 
et visites 

de médecins 
et dentistes

Optique

 Monaco 2010

Part du régime obligatoire 69 % 78 % 71 % 4 %

Part du régime complémentaire 18 % 17 % 16 % 39 %

Reste à charge des ménages 13 % 4 % 13 % 57 %

 Chi�res de la comptabilité nationale 2010

Part du régime obligatoire 63 % 66 % - -

Part du régime complémentaire 22 % 16 % - -

Part État 2 % 1 % - -

Reste à charge des ménages 13 % 17 % - -

NB : La part prise en charge par  les régimes obligatoires est surévaluée car elle intègre les franchises 
et participations forfaitaires qui sont en réalité prises en charge par le patient. L’ensemble de ces 
contributions restant à la charge de l’assuré représente moins de 2 % de la dépense totale.

Source : Monaco      Télécharger les données Réalisation : Irdes.  
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VERS UN SYSTÈME D’INFORMATION SUR LE COÛT DES SOINS, LES REMBOURSEMENTS DES COUVERTURES OBLIGATOIRE ET COMPLÉMENTAIRE, ET LES RESTES À CHARGE RÉELS DES MÉNAGES 

                    

C haque second mardi du mois,  retrouvez  toute
l'actualité de l'économie de la santé à  l'I rdes :
pub lications, colloques, interview , données
chiffrées et produits documentaires et ailleurs :
vu sur d'autres sites...
 C onsulter l'historique de la lettre

Nouveau sur le site

Données chiffrées

Le graphique du mois
Les principaux  diag nostics des
personnes hospitalisées à  temps
plein en psychiatrie,  selon le mode
lég al

Eco-Santé France
M ises à  jour : Equipements lourds
(2004- 2011),  accidents de la route
(nomb re de tués et de b lessés en
2012),  causes médicales de décè s
par â g e et sex e (2011),  principaux
indicateurs démog raphiques (2013 ,
2014)...
 H istorique de la b ase F rance

Zoom
La lettre d’information de l’Irdes se met à la page
G râ ce à  sa nouvelle maquette,  la Lettre d’information de l’Irdes s'adapte désormais à  tous vos écrans :
téléphones mob iles,  tab lettes,  etc.

Trois propositions de stages de 6 mois, à partir de mars 2014
-  Q ualité et efficience de la prescription pharmaceutique
-  R isk y H ealth B ehaviors among  I mmig rants in Europe
-  M esurer et analyser les trajectoires de soins
 C ontenu des stag es et contact

Publications

Editions de l'Irdes

L’hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : première exploitation
du Rim-P et état des lieux avant la réforme du 5 juillet 2011
Questions d'économie de la santé n°  19 3 ,  2013 / 12
C oldefy M ., N estrig ue C .
C e premier état des lieux  de l’ hospitalisation sans consentement,  s’ appuyant sur les données
récemment disponib les du R ecueil d’ informations médicalisées en psychiatrie (R im- P),  a plusieurs
ob jectifs : réaliser une photog raphie des personnes hospitalisées sans leur consentement en psychiatrie
et de la diversité de leurs prises en charg e et trajectoires de soins en 2010. I l s’ ag it à  terme de suivre

Eco-Santé Régions &
Départements
N ouveau : Les équipements lourds
dans les étab lissements de santé
(2004- 2011)

H istorique de la b ase R ég ions &
D épartements

Documentation

Doc veille
R assemb le par thè me la veille
documentaire en économie de la
santé : articles,  littérature g rise,
rapports

D oc veille du 7  février 2014
D oc veille du 24 janvier 2014

Synthèses thématiques
M ise à  jour :

La santé en F rance

Lu pour vous
Sélection et résumés d'ouvrag es et
présentation de sites w eb

F évrier 2014

Enquête Santé et Protection
sociale (ESPS)

ESPS 2014
L’ enquête ESPS 2014 de l’ I rdes est
sur le terrain depuis le 22 janvier
2014.
C ette année,  ESPS intè g re l’ enquête
européenne sur la santé EH I S
(European H ealth I nterview  Survey).

Le courrier envoyé aux  personnes
sollicitées pour l’ enquête 2014

La plaquette de présentation

les effets de la réforme eng endrée par la loi du 5  juillet 2011,  relative aux  droits et à  la protection des
personnes faisant l’ ob jet de soins psychiatriques...

The Impact of Multi-Professional Group Practices on Healthcare Supply - Evaluation
Aims and Methods for « Maisons», « Pôles de santé» and « Centres de santé» within
the Framework of Experiments with New Mechanisms of Remuneration
T raduction du Questions d'économie de la santé n°  18 9 ,  2013 / 07 - 08  : «  L’ impact du reg roupement
pluriprofessionnel sur l’ offre de soins -  O b jectifs et méthode d’ une évaluation des maisons,  pô les et
centres de santé dans le cadre de l’ ex périmentation des nouveaux  modes de rémunération » .

3 questions à...
... Magali Coldefy à l’occasion de la parution du Questions d’économie de la santé n°
193 de décembre 2013, intitulé : « L’hospitalisation sans consentement en
psychiatrie en 2010 : première exploitation du Rim-P et état des lieux avant la
réforme du 5 juillet 2011», réalisé avec Clément Nestrigue

C omment sont définis les soins sans consentement ?  D ans quel contex te cette étude est- elle produite
?
Q uels sont vos principaux  résultats tant concernant les patients hospitalisés sans leur  consentement
que des prises en charg e dans ce domaine ?
C omment souhaiteriez - vous approfondir ce premier état des lieux  ?
Lire l'interview

Vu sur d'autres sites
 A ccéder à  l'intég ralité de la rub rique «  V u sur d'autres sites »  du mois de février 2014
D épenses de santé
Economie de la santé
Enquêtes -  Sondag es
Etat de santé et recours aux  soins
É valuation des politiques pub liques
G éog raphie de la santé
H andicap
I nég alités de santé -  A ccè s aux  soins -  H andicap
I nternational
Politiques de santé
Prévention
Professions de santé -  Pratiques professionnelles
Psychiatrie et santé mentale
Sécurité sociale -  A ssurance maladie
Systè mes de santé

©  19 9 6 - 2014 I rdes -  T ous droits réservés. C ette lettre ne peut être reproduite sans le consentement écrit et préalab le de l'I rdes I nscription /  D esinscription

d’ ESPS

Colloques et séminaires
Calendrier des colloques

C onsulter le calendrier des
colloques selon le lieu où  ils sont
org anisés

Interventions des chercheurs
de l'Irdes
M ag ali C oldefy et C lément N estrig ue

participeront au IVe Congrès national
Adelf-Emois 2014,  à  Paris,  3 - 4 avril
2014

V ieillissement -  F rag ilité

 A ccéder à  l'intég ralité des sélections 2007 - 2014 de la rub rique «  V u sur d'autres sites » .

Prochaine lettre le 11 mars 2014

Lettre réalisée par C . B anchereau et A . Evans,  relue et diffusée par S. B equig non, M . B roï do, A . M arek  et S. C hriqui,  conception g raphique et technique A . Sirvain,
développement J . H arrouin

POUR EN SAVOIR PLUS
• [Hcaam] Haut conseil pour l’avenir 

de l’Assurance maladie. (2013). 
« Rapport annuel 2013 », décembre.

• Dourgnon P., Guillaume S., Rochereau 
T. (2012). « Enquête sur la santé 
et la protection sociale 2010 »,  Rapport 
de l’Irdes, n° 553 (biblio n° 1886).
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Toutes ces questions ne peuvent être trai-
tées à partir d’un système d’information 
unique. Les données de l’enquête ESPS 
de l’Assurance maladie et des organismes 
complémentaires permettraient de traiter 
les questions relatives à l’accès aux soins et 
à la complémentaire, en particulier :
• Les études des restes à charge avant et 

après complémentaire, de l’accès et du 
recours aux soins.

• Les études de l’accès à la complémen-
taire, de l’évolution des garanties en 

population générale et parmi les béné-
ficiaires de contrats collectifs ou de 
contrats individuels.

• Le suivi des personnes sans complémen-
taire en termes d’état de santé et d’accès 
aux soins. 

Le site Internet : http://www.irdes.fr

•  Toutes les publications de l’Irdes 
sont mises en ligne dès leur parution. 

•  La Lettre d’information mensuelle 
de  l’Irdes, qui  présente les dernières 
actualités en  économie de la  santé 
(publications, séminaires et colloques, 
3 questions à un chercheur, graphique 
du mois...), est envoyée par courriel 
sur simple inscription. 

•  Les bases de  données Eco-Santé, outils d’analyse retrospective 
des  statistiques de  santé, sont conçues pour créer des  tableaux, 
des graphiques ou réaliser des cartes à partir de données officielles récentes.

•  Des produits documentaires élaborés par la Documentation : une  veille 
bibliographique bi-mensuelle (Doc Veille), des dossiers bibliographiques, 
des synthèses thématiques, le glossaire spécialisé français/anglais... 

Le site est disponible en français et en anglais.
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VIENT DE PARAITRE 

ACTUALITES
6 mars : Calendrier des colloques en économie de la santé

6 mars : Doc veille, veille bibliographique en économie de la santé

4 mars : " Lu pour vous : les livres et les sites du mois"

27 février : 1 stage à pourvoir sur le Médicament

18 février : Historique des lois de financement de la Sécurité sociale en France

11 février : Lettre d'information de l'Irdes n°  146

7 février : Synthèse : La santé en France : éléments de bibliographie

3  QUESTIONS A. . .  

... Magali Coldefy à l’occasion de la parution du Questions d’économie de la santé n°  193 de décembre 2013, intitulé :
 «  L’hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : état des lieux avant la réforme du 5 juillet 2011 »  ,
 réalisé avec Clément Nestrigue.

 1 /  Co m m e n t  s o n t  d é f i n i s  l e s  s o i n s  s a n s  c o n s e n t e m e n t  ? Da n s  q u e l  c o n t e x t e  c e t t e  é t u d e  e s t -e l l e  p r o d u i t e  ?
Les soins sans consentement en psychiatrie sont une exception à la loi franç aise qui pose le consentement comme
 principe à toute prise en charge thérapeutique. Cependant, dans le cas de troubles psychiatriques sévères, la
 conscience du trouble ou du besoin de soins peut être altérée sur une courte durée...

Lire la suite...

LE GRAPHIQUE DU MOIS

 Le s  p r i n c i p a u x  d i a g n o s t i c s  d e s  p e r s o n n e s  h o s p i t a l i s é e s  à  t e m p s  p l e i n  e n  p s y c h i a t r i e , s e l o n  l e  m o d e
 l é g a l

L'hospitalisation sans
 consentement en
 psychiatrie en 2010...

Les jeunes et l'alcool :
 évolution des
 comportements facteurs
 de risque...

Supplemental health
 insurance and healthcare
 consumption...

Lancement de l'Enquête
 santé et protection
 sociale (ESPS) 2014
le 22 janvier 2014

L' h o s p i t a l i s a t i o n s a n s  c o n s e n t e m e n t  e n  p s y c h i a t r i e  e n  2 0 1 0  : p r e m i è r e
 e x p l o i t a t i o n d u  Ri m -P e t  é t a t  d e s  l i e u x  a v a n t  l a  r é f o r m e  d u  5  j u i l l e t  2 0 1 1
Coldefy M., Nestrigue C.
Questions d'économie de la santé n°  193. 2013/12

 Lire la suite...  Voir le communiqué de presse

PresseEnseignementDocumentationRecherche

Institut de recherche
et documentation en 
économie de la santé

http://www.irdes.fr/recherche/enquetes/esps-enquete-sur-la-sante-et-la-protection-sociale/actualites.html[06/03/2014 16:46:05]
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ENQUETE SUR LA SANTE ET LA PROTECTION SOCIALE ( ESPS)  
En q u ê t e  b i e n n a l e

 esps@irdes.fr
 www.irdes.fr/esps
 Envoyer  Twitter  Partager  Imprimer

Me n u
Présentation

Questionnaires

Bibliographie

Mise à disposition des données

Dictionnaires des variables

Monaco

ACTUALITES
14 janvier : Lancement de l’enquête ESPS 2014 le 22 janvier 2014.

16 décembre : Mise en ligne des questionnaires principaux 1er et 2e contact

27 novembre : Mise à jour du dictionnaire des variables 2010

PRESENTATION
L'Enquête santé et protection sociale (ESPS) est l'enquête de référence sur la santé, l'accès aux soins et la
 couverture maladie en France. Elle recueille depuis 1988 des données sur l’état de santé, la couverture
 maladie, la situation sociale et le recours aux soins d'un échantillon de 8 000 ménages ordinaires, soit 22 000
 personnes. Elle est représentative d'environ 97 % de la population vivant en France métropolitaine.
 L'enquête est un panel. Elle a lieu tous les deux ans et interroge les mêmes ménages tous les quatre ans.
 L'échantillon a été renouvelé entièrement en 2010. ESPS est aussi appariée avec les données de
 consommation de soins issues de l’Assurance maladie. La possibilité de lui associer également les données
 de remboursement des organismes complémentaires est actuellement en cours d'évaluation.
ESPS participe à l’évaluation des politiques de santé et à l'étude des questions d’équité en santé. De plus, son
 lien avec les données de prestation de l'Assurance maladie permet des analyses fines du recours aux
 services de santé.

THEMES ANALYSES
Les modes de protection sociale (obligatoires et facultatives)
Les maladies et les troubles de santé déclarés
Les recours au médecin
La consommation de biens médicaux
Les soins d'auxiliaires
L'hospitalisation
Le renoncement aux soins et les opinions sur la santé

CARACTERISTIQUES PRINCIPALES

Da t e s
1988, 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 2000, 2002, 2004, 2006, 2008, 2010,
 2012. 
Deux vagues d'enquête chaque année (printemps et automne).

Ch a m p s

GlossairesSynthèsesLu pour vousVeilleActualités
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ESPACE DOCUMENTATION
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ACTUALITES
6 mars : Calendrier des colloques

6 mars : Doc Veille : veille bibliographique en économie de la santé (EPub &  PDF)

4 mars : " Lu pour vous : les livres et les sites du mois"

18 février : Historique des lois de financement de la Sécurité sociale en France

7 février : La santé en France : éléments de bibliographie

28 janvier : Titres de la presse, autres revues de presse en ligne et coordonnées des journaux

CENTRE DE DOCUMENTATION 
Dès sa création en 1985, l'Irdes s'est doté d'un centre de documentation spécialisé en économie de la santé.
 Son fonds pluridisciplinaire s'avère être une des principales références dans ce secteur comme dans d'autres
 domaines corollaires : organisation des systèmes de santé en France et dans les pays industrualisés,
 politique de santé, épidémiologie, protection sociale... au niveau national comme au niveau international.

SYNTHESES : DOSSIERS BIBLIOGRAPHIQUES ET SYNTHESES THEMATIQUES 
La santé en France, l’économie de la santé…  Sans être exhaustives, ces bibliographies régulièrement mises à
 jour présentent les principaux documents de référence sur un thème donné.
Les plans de santé en France, le forfait hospitalier…  Ces synthèses font un point actualisé sur le sujet.

TITRES DE LA PRESSE 
Sans prétendre à l’exhaustivité, ces titres de la presse permettent de suivre l’actualité dans le domaine de la
 santé.

PRODUITS DOCUMENTAIRES 
Doc Veille
Quoi de neuf, Doc ?
Répertoire d'usuels en santé

CATALOGUES DE REVUES, EDITEURS
Catalogue des revues par thèmes  (2007/08)
Catalogue des revues par ordre alphabétique  (2007/08)
Editeurs de revues  (2008/12)
Editeurs d'ouvrages  (2008/12)
Comment lire une notice d'articles ?  (2006/11)
Comment lire une notice d'ouvrages ?  (2006/11)
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