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Abstract

Sur un marché assurantiel, le risque est défininmerane incertitude mesurable définie par la prdivé@hkie
survenue d’'un événement et le dommage conséquansuavenue du sinistre. En santé, un individu se/eu
risque choisit de s'assurer afin de réduire leugstinancier associé a la maladie (Arrow, 1963%teéedire les
dépenses de santé qu'il suppantdine aprés remboursement des organismes d’assuranadiejaoit les restes
a charge (RAC). Toutefois, cette approche ne pastcompte de I'effet de I'assurance sur le conspaeht des
consommateurs, I'aléa moral (Pauly, 1968).

Disposant de données individuelles et longitudmalassurés auxquels une sur complémentaire dasseira
été offerte (SHI), nous testons, a partir de maddke panel, I'hypothése selon laquelle I'assurgrerenet de
réduire le risque financier lié aux dépenses déés@net nous étudions ensuite dans quelle md&welution

des RAC est susceptible de caractériser une amtdiordu recours et donc de I'accés aux soins (ii).

Les résultats du premier modéle montent que SHipasa d'effet significatif sur le RAC total des pom

adhérents et impacte positivement le RAC total atisérents ayant adhérés plus tardivement. LestaEsdiu

second modéle montrent que I'augmentation globbeiwée dans le premier modéle est principalemantad
une augmentation de la probabilité de recourir ainsmune fois a un soin et non a une augmentatotad
dépense supportée en cas de recours, ce qui ajEseser que SHI a permis une solvabilisation dketaande
des assurés. Ainsi, si 'augmentation instantané®AC ne permet pas de réduire le risque finaréecourt

terme, elle peut conduire a une diminution du risganté et financier de plus long terme.




1- Introduction

Sur un marché assurantiel, le risque est définingerane incertitude mesurable par deux dimensions :
la probabilitép de survenue d’'un événement (accident, maladi¢ @tmne part et le dommags
conséquent a la survenue du sinistre (dépensentie sa cas de maladie) d’autre part. En santé, un
individu averse au risque choisit de s’assurer dérréduire le risque financier associé a la maladi
(Arrow, 1963, Cutler et Zeckhauser, 1999).

Dans la littérature, le risque financier suppowdé Ipndividu, c’est-a-dire celui susceptible d’dixuer

la demande d'assurance (ou sur assurance), egit@#&@@ par le reste a chargeut-of-pocket
payment) Le Reste A Charge (RAC) représente la dépensetigtiede soins de santé financée in
fine par le malade aprés les remboursements desierges de I'assurance maladie publique et/ou
privée. Dans une approche simpliste, I'assurandadigaa pour effet immédiat de réduire le reste a
charge des assurés en remboursant en cas de midatlieu partie du colt des soins. Cette approche
ne tient pas compte de I'effet de I'assurancesw@omportement des consommateurs, I'aléa moral. En
s'assurant, les individus bénéficient, en cas d&adi®, d’'une baisse du prix des soins les incitant
potentiellement & consommer plus de soins pourpatieologie donnée (Pauly, 1968), ce qui peut
induire une perte de bien-étre collectif (Feldsteif73, Pauly 1968) mais aussi et surtout une
amélioration de l'accés aux soins en permettantaaheabilisation de la demande. En réduisant le
colt effectivement supporté par le malade, au momerse soigner, 'assurance permet d’accéder a
des soins qui auraient été pour lui inabordables fleza 1983, Nyman, 1999). Le lien entre
assurance et RAC est donc plus complexe que lentiéoanique auquel on pourrait penser: en
favorisant I'accés des soins, il n’est pas clag tassurance réduise le risque financier, du moahgi

de court terme. Cette complexité se traduit daagésultats des études internationales qui n‘ast p
permis de trancher sur 'impact de I'assurancdesusque financier.

Beaucoup de travaux empiriques s'intéressent@ddion entre assurance et RAC. Dans une approche
descriptive, sans établir de lien de cause a @Helbraithet al,. 2005 ; Gulleyet al, 2010), Watergt

al. (2004) montrent par exemple aux Etats Unis, qadndividus bénéficiant d’'une assurance santé
privée ont des RAC plus élevés que ceux bénéfidamte assurance publique ou ne bénéficiant pas
d’assurance santé. D’autres travaux, souvent atfiotoéres, se sont intéressés au lien causal entre
assurance santé et RAC. Galaetaal. (2010) montrent par exemple qu'au Mexique, lesuEss
bénéficiant de I'assurance santé&eguro Populas® ont des RAC plus faibles que ceux n'en
bénéficiant pas. De méme, Sepedtrial. (2006) montrent que I'assurance santé a permigdigire

d’environ 17% les RAC des assurés et que cettecti@duest d’autant plus forte que les revenus des

! Nous nous intéressons au risque financier bierlajoealadie soit un sinistre qui ne comporte paotaos que
des conséquences financieres.
2 Assurance santé introduite au Mexique en favesiptles démunis ne bénéficiant pas d’assurance.santé
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individus sont faibles. A l'inverse, Johnson et €& (2000) montrent qu'aux US, non seulement les
individus non assurés ont des RAC tres prochesedg des assurés mais qu’en tenant compte des
cotisations versées, les assurés dépernsedime plus. S’appuyant sur des données de panel et des
méthodes économétriques de variables instrumentagstaff et Lindelow (2008) montrent qu’en
Chine, l'assurance ne réduit pas le risque finani@eaux dépenses de santé ; en effet, alors’efiet|

de l'assurance sur le RAC total n’est pas toujaigsificatif, 'assurance augmente la probabilité
d’avoir des RAC élevés comparativement au revenu.

Alors que le lien assurance et RAC ne fait claineh@as consensus dans les travaux empiriques,
plusieurs hypothéses sont proposées pour expligiesence de réduction du risque financier malgré
la présence d’'une assurance. L'argument le plugesduévoqué est celui de 'amélioration de I'acces
aux soins : sans assurance, des individus poutr@ienamenés a renoncer a des soins trop onéreux
alors que l'assurance leur permet de recourir oies plutdt que de réduire une dépense qui ritaura
pas été engagée (Galbraéhal 2005, Ekman 2007). De plus, selon Ekman, si I'asste permet
d’accéder a certains soins comme des soins detagpist de prévention, elle favorise aussi la mise
ceuvre de traitements qui peuvent étre onéreux faimde patient entré dans le systeme, le patsnt
peut étre moins libre de renoncer a des soins {B&enier, 1991). Enfin, Wagstaff et Lindelow
(2008) soulignent I'importance du contexte insitohel comme I'organisation des soins de ville du
fait de possibles phénoménes de demande induite daes le contexte chinois, un transfert des

patients vers la médecine de ville.

En France, le RAC supporté par les individus repres9,4% du financement des dépenses de santé
(Feninaet al, 2010) correspondant a la dépense résiduelle apréboursements de la Sécurité
Sociale (PH}) d’une part et des organismes complémentairessufance maladie d’autre part. En
2008, 94% de la population bénéficie d’une complimiee santé (CH). Pourtant, les travaux
portant sur l'analyse du RAC se sont principalemeahcentrés sur l'étude du RAC apres
remboursement de l'assurance publique (la Séc8ntdale). Debrand et Sorasith (2010) simulent
l'impact de cing réformes de 'assurance maladidesiRAC des financeurs privés, correspondant a la
part de la dépense partagée entre les assureués jeti les malades. Seule une étude basée sur des
techniques de micro-simulations analyse les RAC rdakdes a permis de montrer que le RAC
supporté par les assurés représente un efforirpmrtant pour les catégories les plus pauvresdleg

et al, 2010).

Malgré l'importance de la question de la partidipatfinanciere des patients dans la compréhension

de laccés aux soins, aucun travail a notre cosaaie n’étudie limpact de l'assurance sur

®Public Health Insurance
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I'évolution des RAC réellement supportés par lebvidus. L'une des raisons probables concerne le

manqgue de données disponibles sur les rembourseenbrganismes complémentaires.

Disposant de données individuelles et longitudmaléassurés auxquels une sur complémentaire
d’assurance a été offerte (SHinous analysons I'évolution des RAC individuelstix et par poste de
soins avant et aprés la souscription de SHI. Nest®ns ainsi I'hypothese selon laquelle I'assurance
permet de réduire le risque financier lié aux déperde santé (i). Nous étudions ensuite dans quelle
mesure I'évolution des RAC est susceptible de ¢érser une amélioration du recours et donc de

I'acces aux soins (ii).

2-Données et méthode

Contexte

Pour étudier I'évolution du risque financier sugpgpar les malades, nous analysons I'évolution des
restes & charges d’assurés auprés d’un organisassudance complémentdirgui gére pour ses
adhérents conjointement l'assurance maladie obiigatet I'assurance maladie complémentaire.
Jusqu’en juillet 2003, un contrat unique d’'assueaccmplémentaire était proposé aux adhérents. A
cette période, l'organisme a offert a I'ensemble cks adhérents bénéficiaires du contrat
complémentaire de base (CHI), la possibilité demétar leurs remboursements en souscrivant a titre
individuel, un contrat de sur complémentaire (SH§.prime additionnelle pour la souscription & SHI
est forfaitaire et individuelle (11€ par mois et personne couvertept devient gratuite a partir du

troisieme enfant.

Le tableau 1 présente les différences de niveaardboursement de I'assurance publique (PHI), de la
garantie du contrat complémentaire de base (CHRleeta sur-complémentaire (SHI), qui offre
essentiellement des compléments de remboursemantssspostes de dépenses avec dépassements
(dentaire, optique, consultations). L'offre de eeHur complémentaire constitue une véritable

expérience naturelle permettant d’observer I'inbplgcl’assurance sur les restes a charge.

Données

L’échantillon exploité dans cette analyse compdBe126 individu’ (bénéficiaires de CHI) et a été
constitué a partir des données issues du fichieirastratif concernant les adhérents de I'organisme

entre janvier 2001 et décembre 2005, soit 2,5 aastat 2,5 ans apres la mise en place de SHI. Pour

®Supplemental Health Insurance

® Mutuelle Générale de I'Equipement et du Territo(MGET) destinée aux fonctionnaires du Ministéreargé de
I'équipement et de I'écologie et pour leurs ayaitst.

7 La prime du contrat de base (CHI) est inversemespigationnelle au salaire

8 'échantillon a été construit de maniére a étreéspntatif des bénéficiaires de CHI. Les auteunsrsposent de donner
plus d’informations sur demande.
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chaque bénéficiaire, nous disposons d’informatgntoéconomiques et démographiques renseignées
en décembre 2005: age, sexe, situation adminigrg@tudiant, actif, retraité, sans profession),
situation familiale (chef de famille, conjoint, ent), tranche d’indice de salaire, département de
résidence, date du passage a la retraite. Powolesripteurs de SHI, la date de souscription a été
reportée. Nous supposons que ces variables restgmingées au cours du temps. Enfin, nous
disposons de I'ensemble des dépenses de sant retnalzoursements par individu et par type de soins
entre janvier 2001 et décembre 2005 : consultatidestaire, pharmacie, optique, hospitalisation et
autres. L'ensemble de ces données nous permetadecgour la premiére fois des restes a charge
nets RAC.

SCHEMA 1. Période d’'observation

1erJan ler 1er 1er ler 1Ef ler ler 1er 1€I' ler
Temps V. Juil. Janv. Juil. Janv. Juil. Janv. Juil. Janv. Juil. Janv.
p 2001 2001 2002 2002 2003 2003 2004 2004 2005 2005 2006
| | | | | | | | | | |,
| | ] l | A R | 7
Semestres s=1 5=2 5=3 S=4 S=5 T S=6 S S=8 $=9 S=10

Lancement de SHI

L'échantillon se compose de 63% d’hommes (contfé 48 population générale) et d'individus plus
agés gqu’en population générale (49,5 ans en moyewmtee 39,5 en 2005 selon I'INSEE), du fait de
la nature des professions exercées par les assuléda proportion de retraités. La dépense mayenn
de soins en 2005 est de 1697€ (vs 2402€ par anpt@emationaux de la santé 2005). En 2005, le
reste & charge moyen individuel s’éléve a 295€: 39€ la pharmacie, 95€ pour I'hépital, 45€ pour
les soins dentaires, 34€ pour l'optique, 29€ pasr donsultations et 53€ regroupés dans le poste
«autres » (Tableau 2). Parmi les individus qui @aouscrit SHI (20%), 42% ont adhéré
immédiatement (S=6) au second semestre 2003, 23%reamier semestre 2004, 13% au second
semestre 2004, 11% au premier semestre 2005, 108¢cand semestre 2005. Dans notre modele,
nous analysons l'effet sur le RAC de la sur comglétaire SHI en fonction de la période de

souscription.

Modélisation économétrique

Le reste a charge total et par poste de go{RglC;), qui constitue notre variable d'interét, peueétr
formalisé comme I'espérance du reste a charge womdelle au fait d’avoir recouru au moins une

fois aux soins pondérée par la probabilité de récau moins une fois aux soms

® E(RAC|recours = 0) x p(recours = 0), I'espérance du RAC sans recours est par définitidie.
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E(RAC)) = E(RACj|recours; = 1) x p(recours; > 1)

Notre modélisation économétrique s’organise autal@ux modeles correspondant a notre
questionnement en deux temps. (i) Le modéle 1ésisse au RAC total : nous testons I'hypothese
selon laquelle I'assurance permet de réduire lguesfinancier lié aux dépenses de santé. (ii) Le
second modele analyse conjointement la probabiétéecourir au moins une fois a un soin et le RAC
conditionnellement au recours: nous analysons dardle mesure I'évolution du RAC peut

caractériser une amélioration du recours et do@degs aux soins.

Sur la base de modéles de panel a erreurs compasées modélisons les RAC semestriels
individuels notés RAgG ou i est l'individu et s le semestre=(,..., 10). Le fait d’avoir souscrit SHI
apres sa mise sur le marché (soit a partir de esbyeprésenté pdgg, g7, lsg, Iso,Is19- NOUS
contrblons les modéles par des variables connuasipituencer la demande de soing; représente

le vecteur des variables d’age, enffp,représente le vecteur des autres caractéristigdesduelles
(genre, revenu indice de salaire de I'assuré praceituation sur le marché du travail, départenden
résidence, le statut dans le contrat CHI). Le wectem, représente les effets fixes temporels

semestriels.

(i) Modele 1- hypothése SHI réduit le RAC total -

Afin d’étudier l'effet de la sur complémentaire des restes a charges globaux, nous modélisons

I'ensemble des RAC en une seule étape. Le mod&tetscomme suit:
RAC;s = a1 + V1 Xis + B1Z; + 81. I + 1. semg + v; + € ®
avecy; le résidu individuel fixe dans le tempsegtle résidu individuel variable dans le temps teis q

v; ete;; sont non corréelés entre edx s ; v; etv; sont non corrélégi # j ; puise;; sont non corrélés

2 a 2 et enfin, les résidus sont non corrélés amables explicatives.

(i) Modéle 2 — hypothése d’un effet du recours daré/bBlution des RAC -

Afin d’étudier la composition des RAC en fonctiom ibcours aux soins, nous procédons a un modele
en deux étapes : 1/ nous estimons d'abord la piliBadle consommer au moins une fois un soin ; 2/

nous modélisons le RAC conditionnellement au faivdir recouru au moins une fois.
Recis =1 si reci, >0 avecrec), = a, + ¥, Xis + 2Z; + 8.1 + Aysemg + pl +nk (/1
E(RACi;|Recis = 1) = az + y3Xis + (3Z; + 63. 15 + Azsem, + ul-z + 771'25 (i)/2

avecu; etu? les résidus individuels fixes dans le tempgjetetn? les résidus individuels variables

dans le temps. Les hypothéses standards sontdaitéss résidusvi, s; u} etu? sont respectivement
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non corrélés & etnf ; Vi # j; uf etu? sont respectivement non corrélégjget u?; ni; etnf; sont
respectivement non corrélés 2 a 2 : les résidusonepas corrélés entre les 2 étapes; les résahis

non corrélés aux variables explicatives.

Pour chacun des modeles (i) et (ii), nous analydenRAC et RAQ (par postes de soins). Les
estimations sont obtenues a partir de la méthode (&Eeneralized Estimating Equations»), méthode
semi paramétrigue développée par Ziang et ZegeB6j1%Cette méthode permet de faire des
hypothéses tres souples concernant la loi suivielgs résidus : ainsi, pour (i) et (ii)/2, aucune
hypothése n’est nécessaire ; pour (ii)1/, du faitcdractére binaire (probit), nous supposons que
(1} +nk) suit une loi normale sans aucune spécificatioriesirésidus un a un. L'estimation se fait

en minimisant la somme des carrés des résidusajisdér

3- Résultats

En 2005, le RAC moyen de notre échantillon s’élave95€ (tableau 2). Les RAC semestriels des
individus ayant souscrit SHI immédiatement (a st6=&) sont plus élevés que ceux des individus
n'ayant jamais souscrit SHI : respectivement 17/A0€16€ contre 115€ et 106€ aux semestres 6 et 7
pour les non souscripteurs (tableau 3). A l'invelsg assurés ayant souscrit tardivement (a s<Bet=
s=10) supportaiengx-antela souscription a SHI, des RAC inférieurs a cees mhdividus ne I'ayant
jamais souscrite. Ainsi, il est possible que lémps adhérents & SHI subissent un risque santé plus
élevé que ceux I'ayant souscrit tardivement ou lgugesoin de soins des assurés ayant souscrit SHI
tardivement ne soit pas parfaitement révélés. Qelat conduire a des effets différents de la
surcomplémentaire sur le reste a charge. Les tabkeat 5 représentent respectivement les effets de

SHI (en fonction de la période de souscriptionjext principales variables de contrble sur les RAC.

(i) Effet de SHI sur le RAC

Les résultatsnontrent une hausse du RAC total pour les assyafd aouscrit SHI aux semestres 7,
8 et 9 (avec respectivement €206-31€ et +3%). Par contre, il n'y a pas d'effet de SHI sur IAR
total des souscripteurs ayant souscrit soit imnédiant (au semestre 6) soit tres tardivement (au

semestre 10).

La décomposition par type de soins permet de miemxprendre la nature de ces évolutions. Pour les
soins dentaires, quel que soit le semestre autjudividu a décidé de souscrire SHI, il s’ensuiteun
hausse de sa dépense résiduelle : entre +21% 8%t+{ableau 4). Pour les dépenses de pharmacie, le
résultat est quasi-similaire méme si la hausse AC Rst plus modérée : de +12% a +23%. En

revanche, pour les consultations et les dépensgsiglie, I'évolution du RAC est clairement liée au
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semestre de souscription : les RAC diminuent séams#nt pour les premiers a avoir souscrit SHI
(respectivement -22% et -12% pour les consultateingl4% et -30% pour l'optique 6 ets=7)
alors qu’ils augmentent pour les individus ayantseoit SHI plus d’'un an aprés sa mise en place (au
semestre 9 par exemple, +32% pour les consultagbns50% pour I'optique). Notons que les
individus ayant souscrit tres tardivement SHI voikrur charge financiére liée a I'hospitalisation
diminuer de 63%, alors que SHI n’offre pas dire@ahde garantie supplémentaire sur les frais liés a

I’hospitalisation.

(i) Effet de SHI sur le recours et le RAC conditionnel

Suite a la souscription de SHI, la probabilité diavau moins un recours augmente de fagon
significative sur tous les postes de soins. Cett.effarticulierement élevé pour l'optique (enti® e,

7,5 points, soit entre 37% et 56%) et le dentasraré 4,8 et 14,6 points soit entre 19% et 54%), es
d’autant plus important que la souscription eslitar. En effet, la probabilité de recourir au moime

fois & un soin quel qu'il soit est toujours plusv@e pour les souscripteurs tardifs que pour iesopr
adhérents (1,4 fois plus élevée pour I'optiqueni8 plus élevée pour le dentaire et 4,5 fois plasée
pour la pharmacie et les consultations).

Si la souscription a SHI impacte fortement la piolité de consommer au moins une fois un soin, son
effet sur le RAC total en cas de recours n’estffaachement significatif (significativité proche 8&o
pour les souscripteurs SHI & s=8 et s=9). L'anapaeposte de soins permet de constater que I'effet
de SHI est fortement négatif sur les RAC d’optigi@le consultations (exemple, jusqu’a -101°€ par
semestre en optique pour les souscripteurs au gentessoit une baisse de 72%) a I'exception des
assurés ayant souscrit trés tardivement SHI (a)sgdix qui il n'y a pas d’effet. Les seules hausses
observées sont marginales: pour les souscripteugHll a s=7 en dentaire (+27%), s=6 en pharmacie

(+11%) et a s=6,7 et 8 pour le poste autres soins.

Effet du revenu sur le RAC dans les modé{@set (ii)

Pour (i) : le revenu n’'a pas d'impact significatif sur IAR total, indépendamment de la souscription
éventuelle de SHI. L'analyse des RAC sur les podtesoins apporte des éléments intéressants. |l
existe notamment un effet en « J » du revenu sBRAE des consultations : toutes choses égales par
ailleurs, les individus appartenant a la trancherelenu la plus basse (indice 1) ont des RAC
consultations plus élevés que ceux appartenanttramehes de revenu intermédiaires méme s'ils
restent inférieurs a ceux des individus apparteadattranche de revenu la plus élevée (indic®&i).
contre, les RAC des dépenses d'optique et de dergant d’autant plus importants que le revenu est
élevé. A l'inverse, les RAC associés aux posteptdgmacie et d’hospitalisation sont toujours plus

élevés pour les individus les plus pauvres.



Pour (i) : le revenu est significativement lié a la prolighde consommer au moins une fois un soin
et au RAC conditionnel au recours : les individppatenant aux tranches d’indice de revenu 243 et
ont une plus forte probabilité de recourir & umspie ceux appartenant a la premiére tranche (de +2
+4 pts). Comme dans le modeéle (i) pour les consorts, I'effet du revenu se traduit par une forme e
« J » du RAC conditionnel total mais aussi polRALC conditionnel au fait d’avoir consulté au moins
une fois un médecin. Pour le recours aux soinsadest I'effet du revenu est toujours positif et
significatif : selon la tranche de revenu, la pluli#@ de recourir aux soins dentaires est de 3 a 1
points supérieure a celle des individus les pludestes. L'effet du revenu sur le RAC conditionnel &
une dépense de soins dentaire est non signifisatif pour les individus appartenant a la tranche
supérieure de revenu (+25°€). Pour l'optique, &efflu revenu est positif et significatif tant sar |
probabilité de recours que sur le RAC conditionfaur les dépenses de pharmacie, si I'effet du
revenu n'est pas clair sur la probabilité de respiir est significativement négatif sur le RAC
conditionnel : les plus pauvres ont un RAC conditiel plus élevés que tous les autres individus.
Enfin, pour I'hdpital, le revenu ne joue pas surpltababilité de recours mais l'effet sur le RAC
conditionnel est significativement important : fgas pauvres ont un RAC conditionnels au recours a

I'ndpital de 93€ supérieur au RAC (semestriel) ideévidus les plus riches.

Effets de I'age et du genre sur le RAC dans les iled(i) et(ii)

* L’age a un effet significatif et positif sur le RAG le recours et le RAC conditionnel (i) +1,8°€
par année additionnelle pour le RAC et + 2,2°€ pelRAC conditionnel au recours. Pour le RAC (i)

et le recours des postes de dépenses en dentaipticpte, I'effet de I'dge est non linéaire, craiss
jusqu'a un certain age puis décroissant ensuitg. IPARAC conditionnel cet effet se retrouve paur |
poste optique. Ce résultat semble cohérent dansefare ou les besoins de soins des plus agés se
tournent vers d'autres postes de soins. D’aillelar@robabilité de recourir au moins une fois a une
consultation ou a la pharmacie diminue jusqu’'a entain &ge pour augmenter fortement ensuite. Les

restes a charges liées a la pharmacie sont d'guitenélevés que I'age est important.

e Pour tous les postes de soins, les femmes ont A€ pRis élevés que les hommes (+8°€ par
semestre pour les consultations). A I'exceptior’ld@pital ou le RAC conditionnel des femmes est
plus faible que celui des hommes (-53°€), la pradib@lale recourir & un soin quel qu'il soit ainsiey

les RAC conditionnels sont également plus impostaour les femmes.

4- Discussion

Les résultats du premier modéle (i) révelent qué 188l pas eu d'effet sur le RAC total des
premiers et des derniers souscripteurs (& s=61€X)swais a augmenté le RAC total des souscripteurs

de SHI a s=7, s=8 et s=9. L’approche des RAC damsdlobalité tend donc a invalider I'hypothése
9



selon laquelle I'assurance permet de réduire uedinancier lié aux dépenses de santé. L'analyse
par poste de soins permet de mieux comprendrentpasition méme de ce résultat. En effet, si pour
certains postes de soins comme le dentaire et danmacie, l'introduction de SHI a clairement
augmenté le RAC de tous les souscripteurs de 8BIRIAC de consultations et d’optique évoluent
trés differemment en fonction de la période de a@pt$on : ils diminuent fortement pour les primos
adhérents (a s=6 et s=7) et augmentent pour leérexb tardifs (& s=9 et s=10). Ainsi, pour les
adhérents ayant souscrit rapidement SHI, c’est&alux ayant révélés rapidement leurs besoins de
soins, la sur-complémentaire a permis de réduingstpue financier de certains postes de soins au
profit d’autres soins sans modifier le montantltgidils allouent a leur santé. Mis en relation ale

fait que les RAC supportésx-antela souscription sont particulierement élevés cleez primo-
adhérents, ce résultat laisse a penser que leséssayant révélés rapidement leur demande

d’assurance subissent un risque santé plus impay@nes autres (Framd al, 2010).

Le second modele (ii), qui permet d’analyser le R&Cfonction de la probabilité de recours et
du RAC conditionnel, montre un impact fortementitiiode SHI sur la probabilité de recourir au
moins une fois a un soin quel qu’il soit. Ce résultorrobore les nombreux travaux mettant en
évidence le role de I'assurance santé sur I'actfes & renoncement aux soins (Buchmuedieal.,
2004 ; Raynaud, 2005 ; Jusot et Wittwer, 2009 rdPain et al., 2010 ; Dourgnoret al, 2011). Par
ailleurs, la deuxieme étape du modeéle (i) révéle ¢gHI diminue le RAC conditionnel des
consultations de médecins et de l'optique pour iguaement tous les souscripteurs. Ainsi,
l'augmentation du RAC global observé dans le modi@lsuite a l'introduction de SHI est donc
principalement due a une augmentation de la protéaé recourir au moins une fois a un soin: Ie fa
gue l'assurance participe au financement de certsmns (dentaire, optique, consultations) permet
aux assurés de consommer des soins auxquels\visiera pas acces auparavant et d’alléger la charge
financiere qu'ils supportaient en cas de recoun$inEle fait que I'impact de SHI sur la probals#litle
recourir au moins une fois a un soin soit toujdagaucoup plus important pour les derniers adhérents
(et en particulier pour les soins d'optique et @mtdire) laisse a penser que la dépense de soins
observés chez ces individag-antela souscription de SHI ne permet pas d’appréhepadaitement
leurs besoins de soins et que SHI permet une dhibadion de la demande de ces assurés, ce qui

explique 'augmentation des RAC observés dans leéated(i).

Le fait de travailler sur la charge financiére k&mkent supportée par les patients et non
uniquement sur les dépenses permet d’appréhendacaie nouvelle 'augmentation des dépenses de
santé suite a lintroduction d'une assurance. Hetekn acceptant d’augmenter sa participation
financiére aux dépenses de santé au détriment reaubiens de consommations, on peut
rationnellement supposer que cela apporte un datilitd non négligeable et contribue a améliorer

I'état de santé a plus long terme. En effet, corpm@ I'ensemble des travaux testant le lien cadeal
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I'assurance sur le reste a charge (Wagstaff etdlovg 2005 ; Sepehet al, 2006 ; Ekman, 2007 ;
Galarraet al, 2010 ; Joglekar, 2008), notre recherche évaluepbich d’'une assurance sur le risque
financier de court terme (2 ans et demi maximunésta souscription de SHI). Or, certains travaux
ont mis en évidence que le phénomene de l'aléalmoravait s'observer juste apres I'introduction
d’'une assurance mais s’atténuer par la suite du ghé@nomene de rattrapage des soins (€heh,
2004 ; Grignoret al.,2008). De plus, le fait de ne pas accéder auxssudtessaires au moment de
soigner une maladie peut expliquer la persistamiee \Faggravation des inégalités de santé qui se
traduisent par des inégalités sociales (Dourggtoal., 2011Cambois et Jusot, 2007 ; Lecletcal,
2008). L'amélioration de I'acces aux soins a unanst (et donc I'augmentation instantanée du gsqu
financier) peut donc engendrer une amélioratiol'@tat de santé dans le temps et ainsi réduire le

risque financier de plus long terme.

Les modeles (i) et (ii) ont montrés que I'effetrdwrenu est trées dépendant du type de soins. Les
résultats révelent que les RAC des consultatiommélgecins des plus modestes sont plus faibles que
ceux des assurés appartenant a la derniére tralechevenu mais restent plus élevés que ceux des
assurés appartenant aux tranches d’indice inteainégi Cette forme en « J », également mis en
évidence par Legatt al. (2010), peut refléter un état de santé plus dégdes personnes a bas
revenus. En effet, contrairement aux consultatimsnédecins, qui refletent des soins Heekours,
le RAC (et le recours) des soins plus colteux tstrdbins « urgents », comme le dentaire, sont plus
faibles pour les individus les plus modestes. Patre, ce sont bien eux qui supportent les RAC de

pharmacie et d’hopital les plus élevés.

Notons que notre analyse comporte quelques limtesffet, si notre base nous a permis d’avoir
des informations précieuses sur de véritablesgeéstsharge, nous n’observons pas I'état de samté, c
qui peut conduire a surestimer I'impact de I'assueasur les RAC si la souscription de SHI estdiée
un choc d’état de santé inobservable induisanaugenentation des RAC. Nous ne disposons pas non
plus d’informations sur les remboursements dontveetubénéficier les individus bénéficiant d’'une
assurance santé aupres d'un autre organisme coeigne. Enfin, notre échantillon est composé
d'assurés ayant le statut particulier de fonctiinenappartenant au ministere du territoire et de
'environnement ainsi que de leurs ayants droiteusNavons pu constater par exemple que leur
dépense moyenne de santé était relativement ghle faomparativement a celle de I'ensemble de la
population francaise. Ainsi, certaines précautioledvent étre prises quant a I'extrapolation des
résultats a I'ensemble de la population. Pour dutan’y a pas de raisons particuliéres de suppose
que les fonctionnaires se comportent differemmeargt dutres assurés face a l'introduction d'une

assurance santé.
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TABLE 1: PHI, Pooling CHI and SHI: warranties for different types of health care expenses

Health services PHI CHI SHI
Physician care (consultations/visits/medical acts) 70% of CP 30% of CP +30% of CP
Dental care
preservative dentistry 70% of CP 30% of CP /
dental prostheses / orthodontia 70 % of CP 115% of CP +135% of CP
Other fees (sugerical acts, radiology procedures) 70% of CP 30% of CP +30% of CP
Prescription drugs
white vignette drugs 65% of CP 35% of CP /
blue vignette drugs 35% of CP 65% of CP /
Optical
eyeglasses 65% of CP 865% to 900% of CP +31€t0+92€
frame 65% of CP 55 € +61€
contact lenses 0€ 115 € +115€
Other prescriptions (auxiliary care, laboratory procedure, orthopedia) 60% of CP 40% of CP /
Hospitalizations
Hospitals that have not concluded RHF agreement:
medical practitionners fees 80% or 100% of CP 20% or 0% of CP +30% of CP
stay costs 80% or 100% of CP 20% or 0% of CP /
per diem copayment (10€ for psychatric hospitalization and 14€ otherwise) / Full reimb /
Hospitals that have concluded the RFH agreement (all kind of cost) negociated tariff negociated tariff negociated tariff
Other types of care
Medical transportation 65% of CP 35% of CP /
Spa care 65% or 70% of CP 35% of 30% of CP /

Note: CP = Social security ceiling price

White/Blue vignette: indicator permitting drug classification. White vignette denotes medical utility drugs. Blue vignette denotes

moderate medical utility drugs

TABLE 2. Montants moyens des dépenses et des RAC $année 2005

Dépense RAC AMO RAC AMC

€ % € % € %
Consultations 177,8 10,5 67,3 9,9 28,7 9,7
Dentaire 145,8 8,6 102,2 15,0 44,6 15,1
Pharmacie 507,0 29,9 154,8 22,7 39,1 13,3
Optique 83,0 4,9 80,0 11,8 34,3 11,7
Hopital 340,4 20,1 151,0 22,2 95,1 32,3
Autres 442,7 26,1 1250 18,4 52,9 18,0
Total 1696,8 100 680,4 100 294,8 100

TABLE 3. Montant moyens des RAC semestriels avanalsouscription de SHI (entre s=1 (premier
semestre 2001 et s=9 (premier semestre de 2005)

N s=1 s=2 s=3 s=4 s=5 s=6 s=7 s=8 s=9
Sans SHI 9458 98,0 96,1 114,8 98,2 1153 105,8 127,9 111,9 142,4
Souscription SHI S=6 3676 139,6 1384 166,6 161,9 169,8 / / / /
Souscription SHI S=7 1987 117,3 120,7 134,2 121,7 150,7 1154 / / /
Souscription SHI S=8 1150 96,4 96,5 104,5 89,4 108,99 99,7 118,2 / /
Souscription SHI S=9 953 76,8 809 82,1 103,0 96,0 985 122,0 97,6 /
Souscription SHI S=10 902 81,3 72,0 945 76,3 1443 99,2 893 93,1 1390
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Table 4. Effets marginaux de SHI sur le RAC

RAC (i) PR. Recours (ii-1) RAC conditionnels (ii-2)

var.€ var.% pr. var.pts var.% pr. var.€ var.% pr.
RAC total
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 5,3 4,3 0,378 2,2 2,7  *FX 1,2 0,9 0,851
souscription SHI S=7 20,0 16,2 *k 5,5 8,2  ¥¥* 13,8 10,1 0,059
souscription SHI S=8 31,2 25,4 *k 7,3 13,0 *** 24,4 17,8 *
souscription SHI S=9 34,8 28,3 *k 8,0 16,0 *** 24,7 18,0 *
souscription SHI S=10 6,6 54 0,539 8,0 15,8 *¥** -5,0 -3,7 0,669
RAC CONSULTATIONS
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 -3,0 -22,4 @ Rx¥* 2,4 3,0 *** -3,9 -24,5 *xk
souscription SHI S=7 -1,6 -11,9 * 6,7 9,5  ¥** -3,4 -21,5 *xk
souscription SHI S=8 -0,1 -0,5 0,940 8,5 12,7 *** -2,6 -16,2 **
souscription SHI S=9 4,4 33,0 Hkx 10,8 17,6 *** 1,4 8,7 0,237
souscription SHI S=10 3,2 24,0 * 8,8 13,3  *** 1,8 11,1 0,329
RAC DENTAIRE
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 4.4 20,8 ** 4,8 18,8  *** -4,7 -5,5 0,419
souscription SHI S=7 16,1 76,9 Hokk 8,6 32,8 x** 23,8 27,8 *x
souscription SHI S=8 16,1 76,9 Hokk 11,7 43,6  *** 24,3 28,4 0,136
souscription SHI S=9 23,7 113,1  *** 11,5 43,1  *** 36,7 42,9 0,060
souscription SHI S=10 10,5 50,2 * 14,6 53,5  k** -6,8 -7,9 0,654
RAC PHARMACIE
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 2,6 15,0 ** 2,0 2,4  *** 2,5 12,0 **
souscription SHI S=7 2,7 15,2 *k 53 7,2 *EX 1,0 4,8 0,286
souscription SHI S=8 2,2 12,3 * 7,5 10,8 *** -0,2 -0,8 0,907
souscription SHI S=9 4,1 23,2 *k 9,9 15,5 *¥** 0,5 2,5 0,729
souscription SHI S=10 0,3 1,7 0,814 9,0 13,7 *¥** -1,6 -7,6 0,345
RAC OPTIQUE
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 -6,7 -43,7  *** 4,5 36,9 *** -100,9 -71,9 rk
souscription SHI S=7 -4,5 -29,5 k% 53 41,9 ¥** -88,8 -63,3 *rk
souscription SHI S=8 -1,5 -9,9 0,184 6,6 50,4 *** -70,7 -50,4 *rk
souscription SHI S=9 7,7 50,1 * 7,1 53,6 *** -41,2  -29,4 **
souscription SHI S=10 12,5 81,3 Hokk 7,5 56,4 *** 10,1 7,2 0,491
RAC HOPITAL
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 -2,4 -7,0 0,624 1,5 8,3  K¥* -29,7 -16,2 0,139
souscription SHI S=7 -0,9 -2,7 0,863 2,3 13,0 (*** -26,6 -14,5 0,251
souscription SHI S=8 -2,3 -6,8 0,761 3,4 18,3  *** -46,1 -25,1 0,224
souscription SHI S=9 -11,5 -33,7 0,124 2,7 15,1 * -77,1  -42,0 *
souscription SHI S=10 21,4 -62,7  *** -3,6 -22,3 * -94,3 -51,4 0,058
RAC AUTRES
ref. pas de souscription SHI
souscription SHI S=6 7,5 34,7 ** 4,2 6,6  *** 6,9 20,7 **
souscription SHI S=7 8,4 39,0 *xk 6,6 10,6  *** 8,3 25,0 **
souscription SHI S=8 13,8 63,8 Hkx 11,8 19,8 *** 15,2 45,6 **
souscription SHI S=9 7,4 34,4 * 12,1 20,4 k¥ 5,9 17,7 0,191
souscription SHI S=10 -0,1 -0,4 0,979 10,0 16,5 *** -3,7 -11,1 0,371

Le tableau 4 présente les effets marginaux de 8iHes RAC controlés de 'ensemble des variablesatérole présentés dans les modeles (i) et (ii)
Var. € : effet marginal exprimé en euros ; var éffet marginal exprimé en pourcentage ; var pffet enarginal exprimé en points
*** 1 p<0.0001 ; **:0.001<p <0.01 ; *: 0.01<p<0.05
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Tableau 5 : Effets marginaux de quelques
déterminants du RAC

Total Consultations Pharmacie Dentaire Optique Hopital Autres
RAC Pr.Rec. RAC cond. RAC  Pr.Rec. RAC cond. RAC Pr.Rec. RACcond. RAC Pr.Rec. RACcond. RAC Pr.Rec. RACcond. RAC Pr.Rec. RACcond. RAC Pr.Rec. RAC cond.
(i) (ii-1) (ii-2) (i) (ii-1) (ii-2) (i) (ii-1) (ii-2) (i) (ii-1) (ii-2) (i) (ii-1) (ii-2) (i) (ii-1) (ii-2) (i) (ii-1) (ii-2)
var. € var. pts var. € var. € var. pts var. € var. € var. pts var. € var. € var. pts var. € var. € var. pts var. € var. € var. pts var. € var. € var. pts var. €
Age
age 1,8 -0,1 2,2 0,0 -0,4 0,0 0,0 -0,6 0,0 1,2 1,3 2,8 1,2 0,6 6,0 -0,5 0,6 -4,9 -0,3 0,5 -0,4
* 0,479 ** 0,926 FHk 0,700 0,753 FEK 0,979 HHE FAk ok FHk *EE FEK 0,453 HAE 0,214 0,111 okl 0,214
age2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
0 276 A,k 0 738 0 661 Aok ok 0 880 XKk Ak Kk * ok * ¥k Kk X kK 0 166 Xk Kk * Kk Aok K * * Kk 0 065 ¥ kK 0 057 * ok
Genre (ref: Hommes)
Femmes 32,7 51 28,9 7,9 7,9 7,7 3,4 8,4 31 8,2 4,8 15,9 7,6 4,1 25,5 -0,1 6,6 -52,6 57 11,2 4,1
A,k XKk XKk * Kk A kK * Kk A, kK A, kK * kK * ¥k ok A kK *k Xk kK * Kk Aok kK 0/979 * Kk *k Aok Kk * Kk *
Revenu (ref:Indice 1)
Indice 2 -15,4 4,5 -21,0 -3,1 7,0 -4,7 -8,6 5,8 -9,9 2,1 2,7 -7,1 2,5 1,2 4,6 -9,0 0,7 -53,2 1,2 5,4 -1,1
0,070  *** * ** FHx okl FAx FAx okl 0,172 ** 0,337 FHx ** 0,421 0,194 0,291 0,102 0,530 okl 0,685
Indice 3 -2,4 4,2 -7,3 -1,4 6,5 -2,9 -9,0 4,8 -10,3 8,4 5,7 6,5 5,6 2,8 18,1 -10,3 1,2 -62,6 4,8 5,8 3,5
0,790 Kok k 0,468 0,174 KoKk *k Kok k Kok k *k Kk *k Kk KKk 0,434 KoKk *ok Kk *k 0,161 0,128 0,074 * *ok Kk 0,295
Indice 4 -4,4 2,4 -5,8 -0,2 4,1 -1,0 -8,1 1,9 -8,2 9,6 6,0 8,2 10,0 4,1 43,7 -20,2 1,1 -124,7 5,2 4,1 5,2
0,641 *k 0,578 0,833 KoKk 0,435 *k 0,103 *k *k Kk KoKk 0,382 KoKk *ok Kk *kok *k 0,216 *okk * *k 0,110
Indice 5 20,5 1,7 24,6 5,9 2,9 6,8 -10,5 -0,5 -10,4 21,3 11,1 25,1 11,3 3,3 62,2 -17,1 1,0 -93,2 10,3 3,5 12,9
0/056 0/060 * * %k * * Kk * Kk 0/ 721 * Kk * Kk *okk * *okk * Kk * kK * 0/309 * * ¥k * *k

Le tableau 5 présente les effets marginaux de,ldgeenre et du revenu sur les RAC controlésefesémble des variables de controle présentés emnsadeles (i) et (ii)

Var. € : effet marginal exprimé en euros ; Var:ptffet marginal exprimé en points

*** 1 p<0.0001 ; **:0.001<p <0.01 ; *: 0.01<p<0.05
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