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En France, bien qu’une grande partie des dépenses de santé soit prise en charge par le système 

d’Assurance maladie obligatoire, d’importants restes à charge – différence entre les dépenses 

de santé et les remboursements de l’Assurance maladie –  peuvent persister. 

Dans le cadre de la réflexion engagée sur les moyens de limiter ces restes à charge « excessifs », 

nous avons testé deux types de plafonnement des restes à charge, à partir du modèle de micro-

simulation Arammis. Nous avons simulé le remplacement du dispositif  actuel de rembour-

sement à 100 % des malades en affections de longue durée (ALD) par l’instauration de deux 

plafonnements appliqués à l’ensemble des assurés (hors bénéficiaires de la CMU) sur les 

remboursements de leurs dépenses de santé en ambulatoire (hors hôpital et dépassements 

d’honoraires). Le premier applique un plafond identique à tous ; le deuxième établit  un plafond 

en fonction du revenu. 

L’étude documente, à partir d’un modèle de microsimulation basé sur des données indivi-

duelles, deux mécanismes de plafonnements de restes à charge en ne modifiant pas les équi-

libres financiers de l’Assurance maladie obligatoire. 

L e système d’assurance maladie 
français est fondé sur un méca-
nisme de solidarité  : « Chacun 

cotise selon ses moyens et reçoit selon ses 
besoins  ». Ainsi, les remboursements ne 
dépendent pas des revenus mais du risque 
maladie. Il peut aussi exister des restes à 
charge – différence entre les dépenses de 
santé et les remboursements de l’Assu-
rance maladie.  Néanmoins, des dispositifs 
d’exonération (encadré 1) sont instaurés
pour protéger les individus des risques 
liés à certaines pathologies (dispositif
d’affections de longue durée - ALD) ou 
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à des circonstances particulières (gros-
sesse, accidents du travail, invalidité…). 
En France, même si une grande partie des 
dépenses est captée par des dispositifs spé-
cifiques, d’importants restes à charge peu-
vent perdurer (Tabuteau, 2006). 

Les restes à charge importants ou « exces-
sifs  », peuvent être définis de deux 
manières distinctes  : soit en niveau, soit 
relativement au revenu. Dans le premier 
cas, ils sont considérés comme excessifs 
quand ils dépassent un certain montant 
fixe ne dépendant pas des revenus. Dans 
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le deuxième cas, les restes à charge sont 
considérés comme excessifs dès lors qu’ils 
représentent une part conséquente du 
revenu du ménage venant dégrader son 
niveau de vie. Indicateurs de la perfor-
mance des systèmes d’assurance maladie, 
les restes à charge excessifs sont révéla-
teurs d’une insuffisance de couverture des 
risques, laquelle remet en cause l’équité 
du système. Aussi une réflexion s’est-elle 
engagée sur les possibles évolutions du sys-
tème actuel. L’une d’elles, le bouclier sani-
taire (Briet et Fragonard, 2007 ; Tabuteau, 
2009), consisterait à substituer 
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réduit la part collectivisée,  et la couverture 
à 100 % de plus en plus d’assurés (+ 3,5 % 
par an pour les ALD selon Païta et Weill 
(2009)) qui pourrait générer une sélection 
des risques. Le système couvre mieux les 
risques et dépenses des « plus malades » en 
laissant à la charge financière des patients 
« moins malades » les petits risques. Le sys-
tème des ALD représente 62,3 % des rem-
boursements de l’Assurance maladie alors 
que seuls 14,6 % des assurés sont concer-
nés (Païta et Weill, 2008). Néanmoins, il 
ne faut pas oublier que les individus en 
ALD peuvent aussi être soumis à de très 
forts restes à charge.  

Sous l’effet du progrès technologique, de 
l’accès aux soins et du vieillissement, ainsi 
que de l’évolution des comportements 
de consommation, les dépenses de santé 
continuent à croître à un rythme plus 
élevé que les recettes. Les premiers plans 
de redressement du déficit de l’Assurance 
maladie intervenus entre 1967 et 1995 
s’appuyaient sur l’augmentation des pré-
lèvements, les déremboursements, l’aug-
mentation du ticket modérateur et la créa-
tion du forfait hospitalier. Ces réformes, 
aux résultats financiers limités, ont taxé 
de la même manière les individus quel 
que soit leur revenu. Plus récemment, en 
2004, le forfait à 1 € par consultation est 
instauré et il y a eu une augmentation du 
forfait hospitalier de 12 à 16 €. En 2006, 
le forfait à 18 € pour tous est établi pour 
les actes médicaux supérieurs à 91 €. En 
2008 s’ajoute une franchise médicale sur 
les médicaments (0,5 € par boîte), les soins 

paramédicaux (0,5 €) et les transports (2 €).
Ces non-remboursements peuvent être 
considérés comme une contribution au 
financement des dépenses de santé.

Ces mesures, limitant la prise en charge 
collective, parviennent plus ou moins 
à réduire les déficits. En revanche, elles 
engendrent également des risques de 
renoncement aux soins des plus pauvres et 
une forte augmentation des restes à charge 
pour les plus malades, d’où la réflexion 
sur le plafonnement des restes à charge 
également appelé « bouclier sanitaire ».  

Remplacer le système des ALD 
par un plafonnement 

des restes à charge pour l’ensemble 
des assurés : hypothèses et champ 

A partir du modèle de microsimulation 
Arammis (encadrés  Sources et Méthode), 
nous testons le remplacement du système 

au système des ALD un système de limita-
tion des restes à charge pour l’ensemble des 
assurés qui existe dans quelques pays euro-
péens (Chambaretaud, Hartmann, 2009). 

Les déséquilibres des comptes 
de l’Assurance maladie 

et de la participation financière 
des patients 

Si, en 1945, le financement du système 
d’assurance maladie – organisé autour de 
la Caisse nationale d’assurance maladie 
des travailleurs salariés (Cnamts) – repo-
sait essentiellement sur des cotisations 
auprès du salariat, ce n’est plus le cas depuis 
le milieu des années 1970. En effet, avec 
le ralentissement de la croissance écono-
mique, le vieillissement de la population, la 
recherche d’une plus grande justice fiscale, 
et pour limiter le déséquilibre budgétaire 
du côté des recettes, le système est de plus 
en plus financé par des impôts et taxes – 
dont la Contribution sociale généralisée 
(CSG). Depuis 2000, il existe une relative 
stabilité de la part du financement repo-
sant directement sur les individus et de la 
part socialisée remboursée par l’Assurance 
maladie. En moyenne, 35 % des dépenses 
en ambulatoire (avant remboursements des 
complémentaires santé) restent à la charge 
des patients (Eco-Santé, 2010). Malgré 
cette relative stabilité, de profonds change-
ments sont à l’œuvre  : l’augmentation de 
la participation financière des patients, qui 

REPÈRES
Cet article s’intègre à la réflexion engagée 
à l’Irdes sur l’efficience et l’équité 
des systèmes de protection sociale en France 
et à l’étranger ainsi que sur l’évaluation 
de dispositifs publics mis en œuvre 
dans le cadre de réformes de ces systèmes. 
Il est issu du Document de travail n° 32 
de juin 2010, rédigé par Thierry Debrand 
et Christine Sorasith, intitulé : « Bouclier sanitaire : 
choisir entre égalité et équité ? Une analyse à 
partir du modèle de microsimulation Arammis ».

En France, en plus de l’Assurance maladie obli-
gatoire, trois principaux systèmes de couverture 
des risques médicaux et sociaux existent, qui 
sont publics ou privés.

La couverture maladie universelle (CMU). Ce 
système public couvre à 100 % les dépenses de 
santé des personnes dont le revenu mensuel par 
unité de consommation est inférieur à 598 € par 
mois, ce qui exclut a priori les restes à charge. 
Hors du champ de notre analyse.

Les assurances complémentaires santé. Ce 
système privé complète les remboursements de 
l’Assurance maladie obligatoire. Même si 93  % 
des Français en bénéficient (dont 7 % grâce à la 
CMU), les plus démunis et fragiles en sont souvent 
exclus et ce, malgré la mise en place de l’Aide à 
la complémentaire santé (dispositif public)*. Ces 

assurances complémentaires, payées par les indi-
vidus,  ont un coût qui n’est pas proportionnel 
à leur revenu et qui augmente à chaque presta-
tion supplémentaire. En outre, la couverture des 
bénéficiaires est incomplète puisqu’elle ne prend 
pas en charge les franchises. 

Les affections de longue durée (ALD). Ce régime 
public, au cœur de la simulation, couvre à 100 % 
les personnes atteintes d’une maladie chro-
nique, nécessitant une thérapeutique coûteuse 
et prolongée, dans un double objectif : écono-
mique – neutraliser les restes à charge impor-
tants – et médical – assurer un meilleur suivi des 
personnes reconnues en ALD. Or l’objectif de 
neutraliser les restes à charge n’est pas complè-
tement atteint. 

*  Questions d’économie de la santé n° 132 et 153.  

Encadré 1

Les principaux systèmes de couverture des risques

Les données socio-économiques utilisées 
pour ce travail proviennent de l’Enquête 
santé et protection sociale (ESPS) 2006 
et celles sur la consommation médicale 
de l’Échantillon permanent des assurés 
sociaux (Epas) 2006, au niveau de chaque 
consommation pour chaque individu. 
Il  s’agissait en effet de pouvoir recalculer 
les variables de remboursements et 
de reste à charge liées à l’hypothèse de 
substitution du régime des ALD par un 
bouclier sanitaire.   

La base finale comprend 6 960 individus, 
hors les non-consommants et éligibles à 
la Couverture maladie universelle (CMU). 
Seules les prestations effectuées dans le 
champ ambulatoire, hors dépassements 
d’honoraires, ont été étudiées ici.   Plus de 
85 % des individus y ont recours.

SOURCES
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sur les patients et sur les caractéristiques
du système d’Assurance maladie 
obligatoire. 

Des effets différents pour les patients
selon les règles de plafonnement 

des restes à charge

Les deux types de plafonnement des restes 
à charge retenus reposent sur des logiques 
différentes. Le bouclier uniforme applique 
un même plafond à tous les individus quel 
que soit leur revenu. Il ne tient donc pas 
compte du taux d’effort de l’assuré (rap-
port du reste à charge sur le revenu annuel) 
qui est plus important chez les individus 
les plus modestes. Le bouclier en fonction 
du revenu cherche, pour sa part, à égaliser 
les taux d’effort des individus en modu-
lant le plafond en fonction de leur revenu. 
Le plafond est défini comme le seuil qui 
protège l’assuré contre les restes à charge 
élevés puisqu’au-delà, les dépenses seraient 
prises en charge à 100 %. Les effets de ces 
différents plafonds sont illustrés par des 
cas-types (encadré 2).

La situation actuelle

Les premiers résultats descriptifs per-
mettent de comparer la situation actuelle
des restes à charge avec celles obtenues 
avec les deux règles de plafonnements 
(graphiques 1 et 2). Le reste à charge 
moyen par patient avant et après réforme 
est de 223 €, ce qui vérifie bien la neutra-
lité assurantielle.  

de remboursement actuel à 100  % des 
malades en ALD par l’instauration d’un 
plafond appliqué à l’ensemble des assu-
rés – hors bénéficiaires de la Couverture 
maladie universelle (CMU) –  qui a pour 
but de limiter les restes à charge impor-
tants sur les dépenses en ambulatoire. 
Deux types de plafonnements sont simulés 
suivant les deux définitions évoquées pré-
cédemment  : un bouclier uniforme, au 
plafond identique pour tous, et un bou-
clier en fonction du revenu, au plafond 
proportionnel au revenu. Le choix du pla-
fonnement dépend donc de la définition 
des restes à charge excessifs retenue : soit 
tous les individus sont traités de la même 
façon et l’on parle alors ici d’« égalité »  ; 
soit les individus sont traités en fonction 
de leur revenu et nous utiliserons le terme 
d’« équité ». La modélisation par microsi-
mulation permet de tenir compte de l’hé-
térogénéité des situations individuelles et 
donc d’étudier la dispersion des restes à 
charge en ne se limitant pas uniquement 
à des analyses sur les moyennes. 

Les mesures que nous testons ont donc 
pour hypothèses le remplacement du sys-
tème des ALD pour les malades chro-
niques, la création d’un plafonnement des 
restes à charge pour l’ensemble des assurés 
sous neutralité assurantielle (l’Assurance 
maladie ne perd ni ne gagne à l’applica-
tion des mesures). Nos résultats  ne pren-
nent pas en compte les cotisations versées 
par les individus qui dépendent du revenu, 
aussi les notions d’équité discutées ne 
sont-elles que partielles. En effet, une par-
tie de la redistribution est due aux cotisa-
tions qui dépendent des revenus. L’objectif 

étant ici d’étudier les effets de règles de 
remboursement, nous n’avons travaillé 
que sur la partie dépenses sans prendre 
en compte la partie ressources, invariante.
Nos calculs reposent sur certaines hypo-
thèses et un champ précis. Premièrement, 
nous étudions uniquement les restes à 
charge des soins en « ambulatoire », c’est-
à-dire hors hôpital. Nous écartons de 
l’étude les non-consommants et les indi-
vidus éligibles à la CMU. Notre analyse 
ne tient pas compte du caractère redis-
tributif de la CMU dans le système de 
remboursement. Deuxièmement, nous ne 
tenons pas compte des remboursements 
liés aux complémentaires santé payées par 
les individus qui couvrent une partie des 
restes à charge. En effet, ces rembourse-
ments des complémentaires n’impactent 
pas les caractéristiques assurantielles et 
redistributives du système obligatoire. 
Troisièmement, nous travaillons sur les 
restes à charge hors dépassements d’ho-
noraires qui, actuellement, ne sont pas 
pris en compte par l’Assurance maladie 
dans les remboursements. Tenir compte 
du dépassement dans la règle du plafon-
nement pourrait générer de l’aléa moral 
pour le patient dans la non-maîtrise de 
ses dépenses de santé et, pour le médecin, 
dans l’augmentation de ses honoraires. Il 
s’agit donc des dépenses correspondant à 
la base de remboursement de l’Assurance 
maladie obligatoire. 

Notre but ici n’est pas de choisir entre l’ins-
tauration ou non d’un plafonnement ou 
entre les différents types de bouclier, mais 
plutôt de renseigner sur les effets qu’ils 
peuvent avoir en termes de redistribution 
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annuel. Toutefois, il y a plus de perdants 
que de gagnants avec une telle mesure 
(9,6 % de gagnants, 10,9 % de perdants 
et 79,5 % de neutres). 

Avec un plafond en fonction du revenu

Avec le bouclier en fonction du revenu,  
le plafond annuel est proportionnel au 
revenu (0.092 % du revenu annuel au-delà 
du seuil de la CMU ). Les restes à charge 
deviennent donc croissants en fonction 
du revenu (graphique 1). Comparés à la 
situation actuelle, les taux d’effort sont 
constants quels que soient les revenus, ce 
qui n’est pas le cas dans la situation actuelle 
et avec le bouclier uniforme. L’écart-type 
de la distribution des restes à charge est 
plus élevé, ce qui reflète une hétérogé-
néité des situations encore plus impor-
tante qu’actuellement et qu’avec le bouclier 
uniforme. Le reste à charge maximum,
3 638 €, est lui aussi plus important que 

Actuellement, le reste à charge est en 
moyenne à peu près identique en fonction 
des déciles de revenu.  Cependant, l’écart 
type est de 254 €, ce qui reflète une grande 
dispersion sur l’ensemble des restes à charge. 
Le maximum des restes à charge s’élève à 
3  607  €. Faibles pour la majorité de la 
population, les restes à charge se concen-
trent sur un petit nombre de personnes  : 
10 % de la population supportent 40 % 
des restes à charge (graphique 3). La distri-
bution cumulée nous montre qu’environ 
92 % des individus ont un reste à charge 
inférieur à 600 € (graphique 4). Le taux 
d’effort décroît en fonction du revenu. 
Il est trois fois plus élevé pour les indivi-
dus du premier décile comparés aux plus 
riches (graphique 2).

Avec un plafond uniforme

Avec le bouclier uniforme, le plafond 
annuel s’élève à 544 €. La distribution 
des restes à charge change très peu com-
parée à la situation actuelle. En effet, les 
ménages les plus aisés ont en moyenne, 
à consommations de soins équivalentes, 
les mêmes restes à charge que les plus 
modestes. Dès lors, les taux d’effort sont 
inversement proportionnels aux revenus 
(graphique 2). Le maximum des restes à 
charge est égal au plafond du bouclier, 
ce qui explique une moindre dispersion 
des restes à charge comparés à la situa-
tion actuelle (graphique 4). Tous ceux en 
dessous de ce plafond et qui ne sont pas 
en ALD seront neutres à la réforme car 
ils auront un reste à charge inchangé avec 
l’instauration du bouclier uniforme. Cela 
vaut pour la majorité des individus car 
ils dépensent moins que le plafond fixe 

dans la situation actuelle (et plus encore 
qu’avec le bouclier uniforme. Avec ce 
modèle, il y a plus de gagnants que de 
perdants (12,5 % de gagnants, 10,4 % de 
perdants et 77,1 % de neutres).  La redis-
tribution des restes à charge est alors plus 
forte quand les revenus sont considérés et 
elle est plus importante pour les personnes 
en ALD que pour celles qui ne le sont pas.

L’évolution 
des caractéristiques redistributives 

de l’Assurance maladie 

Trois méthodes ont été utilisées pour 
étudier l’évolution des caractéristiques du 
système de remboursement des dépenses 
de santé selon les règles de rembour-
sement  : l’analyse des restes à charge 
excessifs, de l’équité et du partage des 
risques. 

Le modèle de microsimulation Arammis, Analyse 
des réformes de l’assurance maladie par microsi-
mulation statique, est un outil d’analyse et d’éva-
luation des impacts de dispositifs spécifiques en 
matière de politiques économiques et sociales, 
tels que le bouclier sanitaire.  Il n’en existait pas de 
pérenne en France jusqu’à maintenant. Conduit 
à partir d’un échantillon représentatif d’unités 
microéconomiques, il permet d’agréger les résul-
tats obtenus pour chaque unité afin d’étudier les 
caractéristiques du système dans son ensemble. 
Modèle statique, Arammis utilise une base de 
données en coupe à une date t, sans modifica-
tion donc de la structure de la population avant et 

après la réforme sur une année donnée. Le modèle 
Arammis peut simuler des réformes en modifiant 
les variables de décisions qui interviennent dans 
la charge financière des assurés du régime d’as-
surance maladie comme : le taux de rembourse-
ment, les participations financières, la possibilité 
de supprimer un ou plusieurs cas d’exonération.    

D’un modèle exogène, reposant sur des compor-
tements inchangés - c’est-à-dire sans prise en 
compte des éventuels changements de compor-
tements suite à la réforme - nous souhaitons par 
la suite passer à un modèle endogène intégrant 
certains comportements, par exemple le renonce-
ment aux soins.

MÉTHODE

Arammis : un modèle de microsimulation pour évaluer des réformes
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De l’analyse 
des restes à charge excessifs…

Dans cette analyse, nous qualifions les 
restes à charge d’excessifs quand ils dépas-
sent 5 % du revenu annuel du ménage de 
l’individu. Cette norme diffère selon les 
situations et les auteurs (cf. Berki, 1986 ;
Xu et al., 2003). Par exemple, pour un 
revenu mensuel de 1 200 €, le reste à charge 
sera considéré comme excessif s’il dépasse le 
seuil annuel de 720 €. Pour mesurer l’impact 
des réformes proposées sur les restes à charge 
excessifs, nous étudions la courbe d’incidence
qui mesure la part d’individus ayant
des restes à charge excessifs et la courbe 
d’intensité qui mesure le taux de dépas-
sement du montant moyen de ces restes à 
charge au-delà de 5 % (graphiques 5 et 6).

Dans la situation actuelle, comme pour 
la courbe du taux d’effort, le taux d’in-
cidence décroît en fonction des déciles 
de revenu. 10 à 20 % des individus ayant 
des revenus inférieurs au troisième décile 
de revenu ont un reste à charge excessif. 
La courbe d’intensité des restes à charge 
excessifs indique que les plus pauvres sont 
non seulement les plus nombreux à avoir 
un reste à charge excessif mais qu’ils sup-
portent en moyenne des restes à charge 
excessifs plus élevés. 

Avec le bouclier uniforme, il n’y a plus 
que les individus appartenant aux deux 
premiers déciles de revenus qui suppor-
tent un reste à charge excessif. L’incidence 
est nulle pour  le reste des individus aux 
revenus plus élevés. En effet, le reste à 
charge plafonné à 544 € ne représente pas
pour ces derniers une part du revenu 

annuel suffisamment critique. Pour les 
individus les plus pauvres ayant un reste
à charge excessif avec le bouclier uni-
forme, celui ci est réduit d’environ de moi-
tié même si l’incidence reste à un niveau 
élevé pour les individus du premier décile.

Avec le bouclier en fonction du revenu, 
ce sont les individus les plus pauvres qui 
sont protégés des restes à charge excessifs. 
En effet, la moitié de la population la plus 
pauvre a une incidence nulle : aucun des 
individus appartenant à ces cinq premiers 
déciles n’aura de restes à charge excessifs. 
Ce sont les sixième et septième déciles de 
revenu qui ont l’incidence la plus élevée 
mais, de manière générale, les plus riches 
voient malgré cela leur niveau de reste à 
charge excessif inchangé. 

… à l’analyse de l’équité…

Nous appréhendons l’« équité » à l’aide de 
l’indice de Kakwani qui « mesure l’écart à la 
proportionnalité d’un système de contribu-
tion par rapport aux ressources des contri-
buables  » (Lachaud, Largeton, Rochaix, 
1998). Autrement dit, cet indice permet 
de quantifier la régressivité ou la progres-
sivité du système de remboursement des 
dépenses de santé. Calculé sur la situation 
actuelle, il est négatif, c’est-à-dire que le sys-
tème de remboursement actuel est régressif. 
Les restes à charge se répartissent selon les 
revenus en faveur des plus riches (20 % des 
plus pauvres concentrent 11 % des reve-
nus et 21 % des restes à charge tandis que 
20 % des plus riches concentrent 36 % des 
revenus et 19 % des restes à charge). Selon 
notre définition de l’« équité » (voir ci-des-
sus), il est possible d’assimiler « régressivité » 

à « égalité » de même que « progressivité » à 
« équité ».

Après simulation de plafonnements, cet 
indice diffère selon les boucliers. Le bou-
clier uniforme accentue la régressivité du 
système alors qu’un bouclier en fonction 
du revenu l’atténue et rendrait donc le sys-
tème de remboursement plus équitable car 
moins régressif. En effet, le bouclier uni-
forme qui tend à rendre le système plus 
égalitaire déconnecte d’autant plus les 
restes à charge des revenus. En revanche, 
le bouclier en fonction du revenu rend la 
distribution des restes à charge plus inéga-
litaire au profit des plus modestes.

… et du partage des risques

L’indicateur de dominance stochastique 
de deuxième ordre sert à mettre en évi-
dence les préférences théoriques des assu-
rés averses au risque qui sont confrontés 
à une évolution du système de rembour-
sement. Si les individus sont «  ration-
nels » au sens de la théorie économique, 
les assurés « risquophobes » préfèreraient 
une mesure qui permet de réduire les 
risques. Et inversement pour les assurés 
« risquophiles ».

Les individus averses aux risques préfère-
ront le bouclier uniforme car il assure des 
restes à charge maximum relativement
faibles pour l’ensemble des assurés. Les 
analyses descriptives nous montraient 
effectivement que la dispersion des restes 
à charge est plus faible quand le bouclier
est uniforme. En effet, les « risquophobes »
s’estimeraient davantage protégés contre
les restes à charge excessifs selon la
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première définition en niveau absolu.
En l’absence d’aléa moral, les individus
averses aux risques préfèreront donc le
bouclier uniforme. Or ce dernier, comme 
nous l’avons vu précédemment, ne garan-
tit pas une protection des restes à charge 
excessifs pour les plus pauvres selon la 
deuxième définition. Il présente cepen-
dant l’avantage pour les « risquophobes » 
de connaître à l’avance le plafond maxi-
mal qu’ils pourraient atteindre dans les 
situations les plus à risques, ce qui consti-
tue un réel bénéfice (diminution de l’in-
certitude) pour des patients qui ont de 
fortes probabilités d’avoir des restes à 
charge importants.

* * *

Les effets des deux plafonnements
discutés conduisent donc à des 
conclusions opposées. Le bouclier
uniforme limite les très forts restes à
charge mais rend le système de rembour-
sement encore plus régressif. Toutefois, 
en réduisant le risque d’avoir de très 
forts restes à charge, il réduit l’hétéro-
généité des situations et pourrait conve-
nir  aux individus qui ont la plus forte
aversion au risque. A l’inverse, le bou-
clier en fonction du revenu induit une
plus grande hétérogénéité des restes à 
charge mais rend le système de rembour-
sement moins régressif.  Nous passerions 
ainsi d’un système plutôt égalitaire à
un système équitable mais avec plus
d’incertitude. Quelle que soit la mesure 
étudiée, 25  % des patients verraient
leur situation évoluer. 

Par ailleurs, la mise en place de telles 
mesures susciterait de nombreuses ques-
tions non étudiées ici  : le plafonnement 
doit-il porter sur les individus ou sur les 
ménages  ? Sur l’ambulatoire ou sur l’en-
semble des dépenses, hôpital et ambula-
toire ? Que faire des dépenses en optique 
et en dentaire ? Quel impact peut avoir un 
tel système sur l’offre ou la demande de 
complémentaire santé ? Comment techni-
quement est-ce faisable ? Au final, quelle 
sera la réaction des individus en termes 
de demande de soins et d’assurance  ?
Les différents systèmes de santé dans le 
monde témoignent des choix que les pays 
ont faits en termes de justice sociale. En 
France, le partage des restes à charge 
traduira ce qui est juste et acceptable 
socialement en termes d’assurance mala-
die (Rawl, 1971) : l’égalité n’est-elle pas 

Ces cas-types sont des individus réellement présents dans notre base de données. Ils 
représentent donc des situations réelles. Le fichier étant anonymisé, les noms sont 
fictifs.
Sont qualifiés de perdants des patients dont le reste à charge augmente après la 
réforme. Leur taux d’effort augmente et leur taux de dépense socialisée diminue.
Sont qualifiés de gagnants des patients dont le reste à charge diminue après la 
réforme. Leur taux d’effort diminue et leur taux de dépense socialisée augmente.

Anne, âgée de 70 ans vivant dans l’Ouest de la France, en affection de longue 
durée (ALD), a actuellement une dépense ambulatoire hors dépassement de 
4 636 € et un reste à charge de 1 644 €. Elle vit dans un ménage de 2 personnes 
avec un revenu par unité de consommation de 1 470 €, soit un revenu total de 
2 205 € :
- avec le bouclier uniforme, son reste à charge serait de 544 €, 
- avec le bouclier en fonction du revenu, son  reste à charge serait de 610 €.
Elle serait donc gagnante avec le plafonnement uniforme et gagnante avec 
celui en fonction du revenu.

Paul, âgé de 60 ans vivant dans le Sud de la France, en ALD, a actuellement 
une dépense ambulatoire hors dépassement de 1 618 € et un reste à charge 
de 258 €. Il vit dans un ménage de 2 personnes avec un revenu par unité de 
consommation de 1 829 €, soit un revenu total de 4 989 € :
- avec le bouclier uniforme, son reste à charge serait de 544 €, 
- avec le bouclier en fonction du revenu, son reste à charge serait de 941 €.
Il serait donc perdant avec le plafonnement uniforme et perdant avec celui 
fonction du revenu.

Yann, âgé de 54 ans vivant dans l’Est de la France, en ALD, a actuellement 
une dépense ambulatoire hors dépassement de 3 046 € et un reste à charge 
de 878 €. Il vit dans un ménage de 3 personnes avec un revenu par unité de 
consommation de 2 772 €, soit un revenu total de 4 989 € :
- avec le bouclier uniforme, son reste à charge serait de 544 €, 
- avec le bouclier en fonction du revenu, son reste à charge serait de 1 079 €.
Il serait donc gagnant avec le plafonnement uniforme et perdant avec celui 
en fonction du revenu.

Florence, âgée de 30 ans vivant dans le Sud-Est de la France, en ALD, a actuel-
lement une dépense ambulatoire hors dépassement de 1 113 € et un reste à 
charge de 324 €. Elle vit dans un ménage de 4 personnes avec un revenu par 
unité de consommation de 840 €, soit un revenu total de 1 764 € :
- avec le bouclier uniforme, son reste à charge serait de 407€, 
- avec le bouclier en fonction du revenu, son reste à charge serait de 261 €.
Elle serait donc perdante avec le plafonnement uniforme et gagnante avec 
celui en fonction du revenu.

Thierry, âgé de 40 ans vivant en région parisienne, n’étant pas en ALD, a actuel-
lement une dépense ambulatoire hors dépassement de 1 837 € et un reste à 
charge de 705 €. Il vit dans un ménage de 4 personnes avec un revenu par unité 
de consommation de 762 €, soit un revenu total de 1 600 € :
- avec le bouclier uniforme, son reste à charge serait de 544 €, 
- avec le bouclier en fonction du revenu, son reste à charge serait de 177 €.
Il serait donc gagnant avec le plafonnement uniforme et gagnant avec celui 
en fonction du revenu.

 
ALD

Revenu
 par UC

Dépenses 
Reste à charge

Taux socialisé
(en %)

Taux d’effort
(en %)

Gagnant/ Perdant

  Actuel BU BFR Actuel BU BFR Actuel BU BFR BU BFR

Anne oui 1 470 4 636 1 644 544 610 64,5 88,3 86,8 9,3 3,1 3,5 Gagnant Gagnant

Paul oui 1 829 1 618 258 544 941 84,1 66,4 41,8 1,2 2,5 4,3 Perdant Perdant

Yann oui 2 772 3 046 878 544 1 079 71,2 82,1 64,6 2,6 1,6 3,2 Gagnant Perdant

Florence oui 840 1 113 324 407 261 70,9 63,4 76,5 3,2 4,0 2,6 Perdant Gagnant

Thierry non 762 1 837 705 544 177 61,6 70,4 90,4 7,7 5,9 1,9 Gagnant Gagnant

Sources : ESPS-Epas 2006. Calcul des auteurs.

Encadré 2

Les effets de différents plafonnements des restes à charge à travers cinq cas-types
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contradictoire avec la recherche d’une 
plus grande équité ?

Le modèle de microsimulation statique 
Arammis permet ainsi d’évaluer précisé-
ment ex ante l’effet de mesures publiques. 
À terme, il sera possible de prendre en 
considération certaines modifications des 
modalités de recours aux soins des patients, 
de tenir compte des dépenses hospitalières, 
du rôle de l’assurance complémentaire et 
de l’effet redistributif des cotisations. Les 
travaux de simulation dont ceux présen-
tés ici n’ont pas pour objet de trouver la 
« bonne mesure » mais de décrire les effets 
de tel ou tel dispositif et donc d’éclairer le 
débat public.  
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En France, selon les résultats de l’appariement des données de l’Enquête santé 

et protection sociale (ESPS) 2006 avec celles de l’Assurance maladie, la dépense 

médicale totale en soins de ville des asthmatiques est une fois et demie supérieure 

à celle des non-asthmatiques en raison de leur asthme, du niveau de contrôle de 

leurs symptômes, mais aussi d’autres maladies plus fréquentes chez eux. 

Six asthmatiques sur dix ont toutefois leurs symptômes insuffisamment contrôlés 

et seuls 12,5 % d’entre eux ont consulté un pneumologue de ville, le médecin géné-

raliste restant pour tous les asthmatiques en première ligne de leur suivi. 

Les médicaments arrivent en tête des dépenses de ville liées à l’asthme mais se 

concentrent, selon les classes thérapeutiques, sur une part de consommateurs 

variables. Un tiers des asthmatiques n’a eu aucun traitement antiasthmatique. Ceci 

suggère que les professionnels de santé ont encore des marges de manœuvre pour 

améliorer la prise en charge des malades sur le plan médical ainsi qu’en termes 

d’éducation thérapeutique et de mesures environnementales. 

E n France, chez 4 asthmatiques 

sur 10, le niveau de contrôle des 

symptômes d’asthme est satis-

faisant, les individus ne présentant plus 

de signes cliniques d’asthme ou unique-

ment des symptômes minimes. A l’op-

posé, chez 6 asthmatiques sur 10, ce 

niveau de contrôle est insuffisant, partiel-

lement dans 46 % des cas et totalement 

dans 15 %. Parmi ces derniers, un quart 

déclare ne prendre aucun traitement de 

fond (Irdes, 2009) [encadré Méthode]. La 

présente étude complète ces résultats épi-

démiologiques par une analyse médico-

économique reposant sur l’appariement 

des données de l’Enquête santé protection 

sociale (ESPS) 2006 avec celles de l’Assu-

rance maladie. Cet appariement permet 

Les dépenses médicales de ville  

des asthmatiques en 2006

Laure Com-Ruelle, Marie-Thérèse Da Poian et Nelly Le Guen, Irdes

de disposer de l’ensemble des informa-

tions relatives à la consommation médi-

cale présentée au remboursement par les 

asthmatiques et de comparer le palier de 

traitement médicamenteux déclaré dans 

l’ESPS aux médicaments réellement déli-

vrés (encadré 1).Nous pouvons alors tenter de répondre 

à plusieurs questions : quelle est la réalité 

des traitements médicamenteux des asth-

matiques ? Qui les prescrit et de quel suivi 

médical bénéficient-ils ? Outre les facteurs 

socio-économiques mis en évidence lors de 

la première phase de l’étude (un ménage 

à faibles revenus voit le risque de non-

contrôle augmenté), il s’agit ici de mesurer 

objectivement le suivi médical, les traite-

ments prescrits et délivrés aux patients, et 

d’en calculer le coût (encadré 2).
La dépense totale en soins 

ambulatoires des asthmatiques 

est 1,5 fois plus élevée

que celle des non-asthmatiques

La dépense médicale ambulatoire totale 

des asthmatiques englobe la prise en charge 

de l’asthme et celle des autres pathologies 

déclarées. En 2006, à âge et sexe compa-

rables, elle s’élève en moyenne à 1 605 € 

contre 1 100 € chez les non-asthmatiques, 

soit 1,5 fois plus. Outre le coût de la 

prise en charge de l’asthme 

I n s t i t u t  d e  r e c h e r c h e  e t  d o c u m e n t a t i o n  e n  é c o n o m i e  d e  l a  s a n t é

n° 153 - Avril 2010

L’assurance santé réduit le risque financier et joue un rôle important en termes d’accès aux 

soins des ménages à faibles revenus. Cependant, ces ménages bénéficient le moins d’une 

couverture santé complémentaire. Le revenu mensuel moyen des ménages sans couverture 

complémentaire est de 844 € contre 1 382 € pour ceux bénéficiant d’une couverture complé-

mentaire. Favoriser l’achat d’une assurance santé complémentaire par les ménages modestes 

peut se faire en subventionnant une partie de leur prime. C’est l’approche retenue par le dispo-

sitif d’Aide complémentaire santé (ACS) en France. Se pose alors la question des montants 

d’aide à apporter pour que la subvention permette une amélioration effective de l’accès à la 

complémentaire santé.

L’objectif ici est de simuler l’impact de divers barèmes d’aide sur la décision d’achat d’une assu-

rance complémentaire pour des ménages situés juste au-dessus du seuil de la CMU-C. Pour 

mener cette simulation, les comportements individuels d’achat de complémentaire santé sont 

observés. Selon nos résultats, pour que les trois quarts des bénéficiaires potentiels de l’ACS 

acceptent de payer une prime de 50 euros par mois, il faudrait porter le montant de l’aide à 

80 % de cette prime.

E n France, l’Assurance maladie 

obligatoire couvre seulement une 

partie du coût des soins. Pour 

se couvrir contre le risque financier qui 

découle de cette couverture partielle, les 

individus peuvent acheter une couverture 

complémentaire.

Les travaux empiriques sur données fran-

çaises montrent que ceux qui n’achètent 

pas de couverture complémentaire sont 

non seulement exposés à un risque finan-

cier supérieur mais, surtout, ne consom-

ment pas autant de soins que le reste de la 

population (Buchmueller et al., 2004). En 

outre, ils sont souvent plus pauvres que la 

moyenne. L’inégalité devant la couverture 

complémentaire devient donc une inéga-

lité devant l’accès aux soins.

Quelle subvention optimale  

pour l’achat d’une complémentaire santé ?

Michel Grignona, b, Bidénam Kambia-Chopinb

Afin de permettre l’accès aux soins des 

personnes les plus modestes, la couver-

ture maladie universelle complémentaire 

(CMU-C) a été mise en place le 1er janvier 

2000. Elle offre une couverture complé-

mentaire gratuite aux ménages se situant 

sous un certain plafond de revenu. Depuis 

le 1er janvier 2005, un second dispositif 

s’adresse aux ménages dont les revenus 

dépassent légèrement le seuil d’éligibilité 

à la CMU-C. Il s’agit de l’Aide à l’acqui-

sition d’une complémentaire santé (ACS) 

qui allège le coût de la couverture complé-

mentaire pour les ménages dont le revenu 

ne dépasse pas le seuil de la CMU de plus 

de 20 % (depuis le 1er janvier 2007). Ce 

dispositif prend la forme d’un bon d’achat 

qui vient réduire le montant que l’assuré 

doit payer au titre de la prime d’assurance.

Or, malgré des montants de subvention 

non négligeables (par exemple, proches 

de 50 % du coût du contrat moyen acheté 

par les bénéficiaires de l’ACS en 2006), le 

dispositif ne semble pas susciter une forte 

demande : 240 659 attestations avaient été 

utilisées en novembre 2006, 329 549 en 

novembre 2007 et 441 948 en novembre 

2008, pour une population d’éligibles 

estimée à environ 2 millions de personnes 

en 2005 (Lettre d’ information du fonds 

CMU, 2009).

a Associate Professor, Department of Economics and De-

partment of Health, Aging & Society, McMaster University, 

Hamilton, Ontario, Canada

 Associate Director, Centre for Health Economics and 

Policy Analysis, McMaster University, Hamilton, Ontario,  

Canada.

b  Chercheur associé, Irdes, Paris, France.

I n s t i t u t  d e  r e c h e r c h e  e t  d o c u m e n t a t i o n  e n  é c o n o m i e  d e  l a  s a n t é

n° 154 - Mai 2010

En France, plusieurs études récentes ont mis en évidence l’existence d’inégalités de santé 

liées au milieu d’origine. Afin de mieux comprendre l’effet à long terme des conditions de vie 

dans l’enfance, des questions spécifiques ont été introduites dans l’Enquête Santé Protection 

Sociale 2006 de l’Irdes. Les résultats montrent l’importance des inégalités des chances en santé en France : être issu 

d’un milieu défavorisé, avoir des parents de niveau scolaire peu élevé, adoptant des compor-

tements à risque ou en mauvaise santé, sont autant de facteurs explicatifs des inégalités de 

santé à l’âge adulte. 
Les comportements à risque adoptés par les parents, le niveau d’éducation de la mère et 

les conditions matérielles de vie difficiles pendant l’enfance conditionnent les modes de vie 

adoptés par les enfants qui influencent à leur tour la santé à long terme. Cet effet indirect du 

milieu d’origine s’ajoute aux effets mieux connus de reproduction sociale et aux effets directs 

des conditions de vie dans l’enfance sur la santé à l’âge adulte.

En dehors d’interventions visant à améliorer l’égalité des chances à l’école et/ou plus globa-

lement les conditions de vie, des politiques de prévention et de promotion de la santé ciblées 

vers les populations les plus modestes sont des pistes possibles pour réduire les inégalités des 

chances en santé. 

P lusieurs études récentes ont mis en évidence l’existence d’iné-galités de santé en France liées 
au milieu d’origine, entendu comme les 
conditions de vie dans l’enfance et les 
caractéristiques des ascendants [Melchior 
et al., 2006  ;  Trannoy et al. 2010  ; 
Cambois et Jusot, 2010]. Ces inégalités 
sont reconnues comme des inégalités des 
chances en santé dans la mesure où les 
individus ne peuvent pas être tenus res-
ponsables de la profession de leurs parents 
ou des conditions de vie qu’ils ont connues 
durant leur enfance [Roemer, 1998 ; Dias 
et Jones, 2007 ; Trannoy et al., 2010]. Ces 
déterminants sont vus comme des cibles 
privilégiées pour la mise en place d’inter-

Les modes de vie :  un canal de transmission des inégalités de santé ?

Damien Bricard1, Florence Jusot2, Sandy Tubeuf3

ventions visant à réduire les inégalités de 
santé [Marmot et al., 2008]. 

Plusieurs hypothèses ont été proposées 
pour expliquer cette influence du milieu 
d’origine sur l’état de santé à l’âge adulte. 
Le premier canal envisage une influence 
directe des conditions de vie dans l’en-
fance sur la santé à l’âge adulte à la suite 
d’une période de latence (latency model) 
[Barker, 1996 ; Wadsworth, 1999]. Ainsi, 
il existerait une programmation précoce 
par les événements survenus au cours des 
périodes critiques que sont la vie in utero 
et l’enfance, dont les effets peuvent rester 
longtemps sans expression mais induire à 
long terme un très mauvais état de santé et 

l’apparition de maladies graves. Le second 
canal, qualifié de cheminement (pathway 
model), suppose une influence de l’envi-
ronnement précoce sur les trajectoires de 
vie et, en particulier, le statut socio-éco-
nomique, qui à leur tour influencent la 
santé à l’âge adulte [Power et al., 1998  ; 
Case et al., 2005]. Enfin, la corrélation 
entre l’état de santé des parents et celui  
de leurs enfants laisse supposer une trans-
mission de la santé entre générations 
(intergenerational transmission of health) 1 Irdes

2 Auteur référent : jusot@irdes.frUniversité Paris-Dauphine, Leda-Legos ; Irdes

3 Academic Unit of Health Economics, 
University of Leeds, Royaume-Uni
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Selon les premiers résultats de la nouvelle enquête Protection sociale complémentaire  

d’entreprise (PSCE) de l’Irdes, en 2009, plus de deux établissements sur cinq (hors  

administration et secteur agricole) proposent une complémentaire santé à leurs salariés. L’offre 

de complémentaire santé pouvant différer selon les établissements d’une même entreprise, 

l’enquête PSCE est réalisée au niveau de l’établissement. Cependant, ce sont les caractéris-

tiques des entreprises, plus que celles des établissements, qui expliquent l’offre. Ainsi, seules 

32 %  des très petites entreprises (TPE de moins de 10 salariés) proposent une complémen-

taire alors que 91 % des établissements des entreprises de 250 salariés et plus en proposent 

une. De même, plus la proportion de cadres employés au niveau de l’entreprise est forte  

plus la proportion d’établissements proposant une couverture santé est élevée, ainsi que le 

niveau de garanties des contrats proposés.

Par ailleurs, la loi Fillon de 2003 a incité les entreprises à adapter l’offre de complémentaire 

santé aux salariés afin de conserver des exonérations fiscales et sociales. En 2009, le tiers des 

contrats date de moins de deux ans. Dans plus de trois établissements sur quatre, le ou les 

contrats sont exclusivement obligatoires ; 15 % des établissements déclarent avoir transformé 

un contrat facultatif en un contrat obligatoire pour se conformer à la législation.

Les employeurs participent au financement du contrat à hauteur de 57 %. Dans 85  % des 

établissements dont les salariés participent à ce financement, celui-ci est forfaitaire.

L a nouvelle vague de l’enquête 

Protection sociale complé-

mentaire d’entreprise (PSCE)  

de l’Irdes, réalisée auprès de 1  740 éta-

blissements, permet ici de dresser un 

rapide panorama de la protection sociale 

complémentaire collective après l’entrée  

en vigueur le 1er janvier 2009 de la loi 

Fillon du 21 août 2003. Cette réforme 

concerne les conditions d’exonérations 

fiscales et sociales de la participation des 

employeurs au financement de ces couver-

tures complémentaires collectives (enca-

dré  1). L’offre de complémentaire santé 

dépendant plus des caractéristiques de 

l’entreprise que de celles de ses établisse-

La protection sociale complémentaire collective :  

des situations diverses selon les entreprises

Stéphanie Guillaume, Thierry Rochereau*, Irdes

ments, nous analysons d’abord les dispa-

rités d’offre de complémentaire santé selon 

les caractéristiques des entreprises, puis, 

nous étudions les effets de la loi Fillon sur 

le marché.

Plus la taille de l’entreprise augmente  

et plus l’accès à la complémentaire santé 

se généralise…

43 % des établissements enquêtés, soit un 

peu plus de deux sur cinq, proposent une 

complémentaire santé à tous ou à une par-

tie de leurs salariés. Néanmoins, la proba-

bilité pour un salarié de se voir proposer 

une complémentaire santé par son établis-

sement dépend beaucoup des caractéris-

tiques de l’entreprise à laquelle l’établisse-

ment appartient.

Le critère qui influence principalement 

l’offre de complémentaire santé est la taille 

de l’entreprise dans laquelle travaille le sala-

rié (graphique 1), bien plus que la taille de 

l’établissement. Si, globalement, 43 % des 

établissements proposent une complémen-

taire santé à leurs salariés, ce n’est le cas que 

de 32 % des très petites entreprises (TPE 

de moins de 10 salariés). Ce taux augmente 

très régulièrement avec la taille de l’entre-

* Auteur référent : rochereau@irdes.fr
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Dans un contexte où les maladies chroniques sont en augmentation constante, les risques 

associés au traitement médicamenteux de patients atteints de multiples pathologies restent 

mal documentés. Or, si certains effets indésirables sont inévitables car inhérents à l’usage du 

médicament, d’autres sont évitables car résultant d’une utilisation non conforme aux indica-

tions et recommandations.

L’étude expérimentale Polychrome apporte un éclairage sur la question. Elle montre d’une part 

que la polypathologie occupe une place majeure dans l’activité des généralistes et s’accom-

pagne inévitablement d’un phénomène de polyprescription ; et, d’autre part, que cette poly-

prescription n’est pas dénuée de risque iatrogénique. Toutefois, les effets indésirables graves 

sont relativement rares. Plus généralement, l’étude montre que la qualité des ordonnances 

peut être améliorée, les modifications les plus nombreuses concernant l’imprécision de la pres-

cription ou un dosage inadéquat, et les autres modifications visant à réduire le nombre de 

médicaments prescrits.

Si l’étude Polychrome reste expérimentale, elle met toutefois en évidence les difficultés pour 

les généralistes de la prise en charge de ces patients polypathologiques, et offre des perspec-

tives intéressantes pour favoriser le bon usage du médicament et son utilisation en association 

avec d’autres moyens thérapeutiques non médicamenteux.

e médicament est une subs-

tance active dont l’utilisa-

tion s’accompagne nécessai-

rement d’une réflexion sur le rapport  

entre les bénéfices qu’il procure (améliora-

tion de l’état de santé) et les risques qu’il 

engendre. On parle d’effets indésirables 

(iatrogènes) médicamenteux. Certains sont 

inévitables, puisque inhérents à l’usage du 

médicament, alors que d’autres sont évi-

tables car ils résultent d’une utilisation non 

conforme aux indications et recommanda-

tions (précisées dans l’autorisation de mise 

sur le marché). On parle alors d’interac-

tions (encadré Définitions) ou de contre-

indications (encadré Définitions).

Les enjeux du traitement médicamenteux  

des patients atteints de polypathologies

Résultats de l’étude expérimentale Polychrome

Pascal Clerc a, Julien Le Breton b, Julien Mousquès c, Gilles Hebbrecht d, Gérard de Pouvourville e

Bien que les événements indésirables 

médicamenteux graves soient extrême-

ment rares1, les médicaments sont sources 

d’un nombre d’admissions à l’hôpital  

non négligeable  : environ 3 à 4  % des 

séjours à l’hôpital sont dus à des effets 

indésirables médicamenteux, dont la 

moitié serait évitable (Imbs et al., 1999  ; 

Pouyanne et al., 2000  ; Michel et al., 

2005 ; Affssaps, 2008). Si l’association entre polypathologie et 

polymédication est bien connue concer-

nant les personnes âgées, notamment en 

termes de majoration du risque de survenue 

d’événements indésirables (Sermet, 2002), 

les risques associés à la prise en charge 

médicamenteuse de multiples patholo-

a Auteur référent :  p.clerc@sfmg.org

Médecin généraliste, Unité INSERM 750, Centre de recher-

che médecine, sciences, santé et société (Cermes), Paris

b Chef de clinique de médecine générale, Université Paris 12, 

LIC EA4393c Auteur référent : mousques@irdes.fr

Maître de recherche, Irdes, Paris

d Médecin de département d’information médicale, Société 

française de médecine générale

e Professeur en économie de la santé,

Essec-Cermes, Paris

1 Un exemple emblématique est la thalidomide, 

prescrite aux femmes enceintes dans les années 

1950 contre les nausées, qui a provoqué de graves 

malformations fœtales et a été retirée du marché 

en 1961.
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À partir des enquêtes Baromètre santé médecins généralistes de 1998, 2003 et 2009, l’Inpes 

et l’Irdes analysent ici, sur la base d’échantillons représentatifs au plan national, l’exercice en 

groupe des généralistes libéraux, ses caractéristiques et son évolution.
L’exercice en groupe est aujourd’hui majoritaire. La part des médecins généralistes libéraux 

déclarant travailler en groupe est passée de 43 % en 1998 à 54 % en 2009. Cette augmentation 

est particulièrement marquée chez les médecins de moins de 40 ans qui sont près de huit sur 

dix à travailler en groupe. 
Les médecins généralistes exerçant en groupe travaillent pour les trois quarts d’entre eux 

dans des cabinets exclusivement composés de médecins généralistes et/ou spécialistes. Ces 

cabinets rassemblent en majorité deux ou trois praticiens.Le regroupement semble par ailleurs transformer le rythme de travail hebdomadaire des 

généralistes sans pour autant modifier leur volume d’activité sur la semaine : les généralistes 

exerçant en groupe déclarent  en effet travailler plus souvent moins de cinq jours mais réaliser 

plus d’actes par jour que les médecins exerçant seuls. La pratique de groupe est également 

associée à un mode d’exercice qui laisse une plus grande place à la formation, l’encadrement 

des étudiants et s’appuie également plus fréquemment sur l’outil informatique. 
’exercice en groupe des méde-cins généralistes libéraux se définit par la pratique dans un même lieu d’au moins deux praticiens. Cet exercice peut prendre des formes variées. Être réalisé par exemple dans un cabinet, une maison ou un pôle de santé qui réu-nissent soit uniquement des médecins, on parle alors de groupe médical, soit un ou des médecins et un ou d’autres pro-fessionnels de santé (infirmière, kinési-thérapeute, etc.), on parle alors de groupe pluriprofessionnel. 

En France, la pratique de groupe en méde-cine générale est soutenue, notamment 

La dynamique de regroupement  des médecins généralistes libéraux de 1998 à 2009François Baudiera, Yann Bourgueilb, Isabelle Evrardc, Arnaud Gautierd, Philippe Le Furb, Julien Mousquèsb

par une incitation financière à l’instal-lation en groupe dans une zone éligible par le plan de démographie médicale en 2007 [Journal Officiel, 2007a] ainsi que par la définition et la création de mai-sons et pôles de santé pluridisciplinaires [Journal Officiel, 2007b]. L’exercice en maisons de santé pluriprofessionnelles se positionnerait comme une voie d’avenir de l’exercice médical en médecine de ville [Baudier et Thomas, 2009 ; Juilhard et al., 2010]. Il favoriserait le maintien d’une offre de soins et de services de santé sur les territoires aujourd’hui défavorisés en amé-liorant les conditions d’exercice et le cadre de travail [Délégation interministérielle à 

l’aménagement du territoire et à l’attracti-vité régionale, 2010].

La connaissance de l’exercice en groupe, en France, reste parcellaire. Le taux de médecins, toutes spécialités confondues, exerçant en groupe est en augmentation constante depuis plus d’une vingtaine d’années. Il est passé d’un peu moins de 
a Agence régionale de santé de Franche-Comté (ARS)

b Irdes, Partenariat pluridisciplinaire de recherche sur l’organisation des soins de premiers recours (Prospere)
c Auteur référent : evrard@irdes.frIrdes

d Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes)
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Les franchises de 0,5 € sur les boîtes de médicaments, mises en place le 1er janvier 2008, avaient 

notamment pour objectif d’inciter les individus à réguler leur consommation de médicaments. 

Néanmoins, la somme prélevée par boîte étant la même quels que soient la nature du médi-

cament, le niveau de ressources et l’état de santé des individus, cette charge financière pèse 

plus fortement sur les individus malades ou à faibles revenus et peut les contraindre à renoncer 

à des soins utiles. Afin d’apporter un premier éclairage sur ces hypothèses, une analyse a été 

menée à partir de données déclaratives de l’Enquête santé protection sociale (ESPS) 2008.

12 % des enquêtés déclarent avoir modifié leurs achats de médicaments suite à la mise en place 

des franchises. Ce comportement est influencé par le niveau de revenu et l’état de santé : la 

probabilité de déclarer avoir modifié ses achats est de 7 points plus élevée chez les individus 

gagnant moins de 870 € par mois, comparés à ceux gagnant plus de 1 167 € par mois, soit un 

quasi-doublement de cette probabilité. Elle est plus élevée de 2 points chez les individus souf-

frant d’une pathologie chronique, comparés aux autres. Une différence similaire est observée 

entre les individus déclarant un état de santé moyen, mauvais ou très mauvais comparés à ceux 

qui se déclarent en bonne santé.

D epuis le 1er janvier 2008, des 
franchises sont appliquées sur 
les remboursements de l’Assu-

rance maladie pour plusieurs catégories 
de soins : 0,5 € sur les boîtes de médica-
ments et les soins d’auxiliaire et 2 € sur les 
transports sanitaires. Le montant cumulé 
de ces franchises est plafonné à 50 € par 
an pour l’ensemble des prestations concer-
nées. En sont exonérés les individus âgés 
de moins de 18 ans, les bénéficiaires de la 
Couverture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-C) ainsi que les femmes 
enceintes à partir de leur sixième mois 
de grossesse, mais pas les individus en 
Affection de longue durée (ALD).

Les franchises ont-elles modifié 
les comportements d’achats de médicaments ?

Bidénam Kambia-Chopina, Marc Perronnina, Irdes

Un des objectifs1 des pouvoirs publics à 
travers l’instauration de ces franchises 
est de responsabiliser le patient et les pro-
fessionnels de santé auxquels celui-ci a 
recours. Cet objectif se rattache explicite-
ment à la problématique du risque moral : 
celle-ci présuppose qu’une couverture éle-
vée des dépenses de santé par l’Assurance 
maladie obligatoire et complémentaire 
incite les individus à consommer trop de 
soins ou des soins trop chers au regard de 
l’utilité qu’ils leur procurent ; ceci entraîne 
une perte de ressources pour d’autres biens 
ou services et donc une perte de bien-être 
collectif (Pauly, 1968). Les franchises 
visent à imposer aux individus un certain 

1  L’autre objectif est de dégager des économies 
pour la Sécurité sociale afin de financer des 
investissements comme ceux consacrés à la 
lutte contre le cancer, la maladie d’Alzheimer ou 
l’amélioration des soins palliatifs.

2 Cf. Dossier de presse du Projet de loi et de 
financement de la Sécurité sociale (PLFSS) 
2008   : «  Dans un souci de responsabilisation et 
d’efficience de notre dépense de santé, les champs 
soumis à la franchise correspondent à des champs 
de dépenses particulièrement dynamiques (…) la 
consommation de médicaments en est un exemple 
puisque, en France, 90 % des consultations se 
terminent par une ordonnance, soit le double 
du taux observé chez certains de nos voisins 
européens. »

niveau de reste à charge pour les inciter à 
réguler leurs consommations médicales2. 

a Auteurs référents : bidenamchopin@yahoo.fr
perronnin@irdes.fr
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Chronologie de la loi

23 septembre 2008 

Projet de loi "Hôpital, patients, santé, territoires" - Troisième version sur le site d'Espace 
social européen (31 articles). 

22 octobre 2008 

Présentation par Roselyne Bachelot de son projet de loi, en Conseil des ministres puis au 
ministère de la Santé en présence du président du CISS et du président du Sénat, Gérard 
Larcher, dont le rapport sur l'hôpital a largement inspiré la loi. 

Élaboré au terme d'un processus de concertation sans précédent, ce texte propose une 
modernisation globale du système de santé français. Si la réforme de l'hôpital en est la pierre 
angulaire, le projet de loi contient aussi un volet sur l'accès aux soins de ville et un autre sur 
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