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Imperfections du systéme d’assurances sociales: I'exemple de |'accés
aux soins des jeunes retraité-e-s a revenu modeste

Blaise Guinchard®, Mélanie Schmittler*, Marie-Laure Gally*, Michael Amiguet™*
et Alpha Barry**

1 Introduction

La derniére décennie a vu émerger l'utilisation du concept de renoncement aux
soins comme indicateur de 'accés aux services sanitaires et des inégalités face a la
santé. Le renoncement touche une part non négligeable de la population et souléve
un probléme de santé publique car il affecte I'état de santé général des personnes
concernées (Dourgnon et al. 2012) et en potentialise les inégalités de santé lides a la
naissance et au parcours de vie (Graham 2002). Le renoncement aux soins se référe a
auto-évaluation d’un besoin de soins subjectif « identifié mais non satisfait» (Warin
2012, 81). Després et al. (2011) décrivent deux formes principales de renoncement:
le renoncement-refus correspond a «'expression d’un refus de soins par rapport au
systéme de santé (...) et constitue a cet égard un acte d’autonomie a 'égard de la
médecine» (Després et al. 2011, 5), tandis que le renoncement-barriére renvoie aux
contraintes environnementales empéchant I'accés de I'individu aux soins. Dans cette
derniére forme, le renoncement financier cherche a identifier les soins auxquels les
individus renoncent le plus fréquemment, ainsi que les caractéristiques des groupes
sociaux a risques.

En Suisse, le taux de renoncement financier aux consultations médicales et
dentaires est estimé a 4.7 % chez les individus de plus de seize ans (OFS 2013).
Dans la région romande, sur un échantillon de 2026 patients' igés de seize ans
et plus, 10.7% de ceux-ci, ou un membre de leur foyer, estime avoir renoncé
aux soins pour raison financiére (Bodenmann et al. 2014). A Genéve, un taux de
renoncement financier de 13.8 % est relevé dans un échantillon représentatif de la
population du canton (2007-2010) constitué de personnes agées de trente-cinq a
septante-quatre ans (Guessous et al. 2012). Chez les cinquante ans et plus, un taux
de renoncement financier de 3.7 % est mesuré (Litwin et Sapir 2009). Les prestations
de soins identifiées dans ces études sont diverses, mais comprennent en général les
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consultations chez le médecin généraliste ou le spécialiste, les soins dentaires et
I'optique (Dourgnon et al. 2012).

Le lien entre difficultés financiéres et renoncement financier aux soins est
observé en Suisse comme ailleurs (Bazin et al. 2006; Mielck et al. 2009; OFS
2013). Les résidents helvétiques présentant un risque de pauvreté sont 2.5 fois plus
nombreux a renoncer i des consultations médicales ou dentaires (OFS 2014). A
Geneve, Guessous et al. (2012) mentionnent une variation du taux de renoncement
de 3.7 % pour le groupe ayant les revenus les plus élevés, 2 30.9 % pour les revenus
les plus bas. De méme, I'état de santé comme prédicateur de renoncement financier
est relevé dans de multiples études (OFS 2013 ; Bodenmann et al. 2014).

Ces résultats montrent I'existence d’un renoncement aux soins en dépit du
développement du systeme de sécurité sociale (Mackenbach 2012). Plusieurs auteurs
relévent que, malgré une garantie d’acces universelle, il existe des restrictions d’acces
au systéme sanitaire dont les effets négatifs sur les personnes varient de maniere
inversement proportionnelle a leurs revenus (Van Doorslaer et al. 2006 ; Litwin et
Sapir 2009 ; Mielck et al. 2009). En Suisse, depuis I'introduction de la Loi fédérale
sur 'assurance-maladie (LAMal) le 1 janvier 1996, chaque résident sur le territoire
bénéficie obligatoirement d’une couverture universelle en matiere de couverture des
soins (LAMal, RS 832.10, art.3, al. 1).

La loi prévoit un systeme de primes par téte dont le montant dépend du lieu
de résidence, de I'dge et du choix de la caisse-maladie opéré par I'assuré. Quel que
soit le contrat d’assurance, il reste pour tout assuré un montant incompressible de
participation aux cofits des prestations sanitaires consommées indépendamment
de son revenu. Ce montant joue le réle de ticket modérateur qui détermine un seuil
avant la prise en charge financiere des soins par le systéme de sécurité sociale. Par-
1a, le législateur a voulu rendre plus difhicile I'acces et ralentir la consommation de
prestations de soins. Un systéme de réduction des primes pour les assurés modestes
est toutefois prévu (LAMal, RS 832.10, art. 65, LAMal). Le principe veut qu'en
dega d’un certain revenu déclaré, 'assuré puisse bénéficier d’un subside couvrant
tout ou partie du montant de la prime. Dans le canton de Vaud, plus de 170000
personnes bénéficient d’un subside pour payer leurs primes d’assurance-maladie.
Selon les données internes de 'Office vaudois de I'assurance-maladie (OVAM), plus
de 30000 personnes parmi les 113 803 rentiers a I'’Assurance vieillesse et survivants
(AVS) du canton en sont bénéficiaires (OVAM 2014)%. Pour les plus défavorisés,
le systeme de sécurité sociale suisse prévoit l'octroi de prestations complémentaires
ouvrant le droit & des compléments de rente et 4 des prestations spécifiques sur un
mode subsidiaire. Subissant un effet de seuil, certaines personnes se retrouvent au-

2 Les barémes vaudois 2014 permettent & une personne seule de toucher un subside inversement
proportionnel 4 son revenu. Le montant mensuel va de CHF 320 pour un revenu déclaré allant
jusqu'a CHF 17 000, 2 CHF 30 pour un revenu annuel déclaré de CHF 40 000. Pour des revenus
déclarés supérieurs, la personne seule ne bénéficie plus de subside pour le paiement de ses primes

d’assurance-maladie (OVAM 2014).
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dessus de la limite d’octroi de cette aide importante les conduisant & une situation
de fait plus précarisée que les bénéficiaires dont le revenu est & peine inférieur.

Cet article présente les résultats de I'étude RENO? sur I'acceés aux soins des
jeunes retraités modestes du canton de Vaud, soit ceux ayant entre soixante-cing et
septante ans compris et se situant a la limite de I'acces aux aides étatiques. Considérés
comme un groupe social globalement favorisé, les retraités suisses présentent une
forte hétérogénéité intragroupe. Lorsque I'on s’intéresse aux personnes disposant de
faibles ressources financiéres, les tranches d’age s’'approchant de la retraite présentent
les plus fortes inégalités en termes de revenus (Wanner et Gabadinho 2008). Ces
fortes disparités intragénérationnelles sont liées aux parcours de vie et aux parcours
professionnels divers des assurés (Pilgram et Seifert 2009). Selon Hopflinger (1997,
12) «les inégalités dans la vieillesse découlent des inégalités cumulées pendant les
années de vie active». Dans la trajectoire d’une vie, le départ a la retraite est un
seuil caractérisé principalement par son aspect normatif, la retraite étant « attendue
et structurée par les institutions» (Sapin et al. 2007, 32). En Suisse, le passage a
la retraite est institutionnalisé a travers le systéme de prévoyance vieillesse par une
législation qui détermine des prestations en fonction de limites d’dge pré-définies.
Connu sous le vocable des «trois piliers», ce systéme permet a chacun d’envisager, en
principe, une sécurité financiére une fois I'age de la retraite atteint®. Ce systéme est
censé favoriser une épargne au cours de la vie. Cependant, certains jeunes retraités
se retrouvent avec une caisse de retraite faiblement dotée sans avoir pu épargner de
maniére volontaire. Pour ces individus, le passage a la retraite se conjugue avec une
baisse conséquente de revenu pas toujours compensée par les économies, les subsides
ou les prestations complémentaires.

Nous posons 'hypothése que les jeunes retraités modestes — demandeurs de
subsides a I'assurance-maladie — risquent d’étre plus fortement que d’autres confrontés
au renoncement financier. Létude RENO investigue spécifiquement la maniére dont
les jeunes retraités modestes composent face aux besoins en soins lorsqu’il s’agit d’en
assumer I'entier ou partie des frais: les personnes renoncent-elles a des soins ? Si oui,
pour quelles raisons? Développent-elles des pratiques compensatoires ? Comment
cela se passe-t-il quand I'entrave 4 la consommation de soins se conjugue avec une
diminution de revenu liée au passage a la retraite? Il s'agit d’explorer comment les
individus a faible revenu affrontent le risque de renoncement aux soins.

Nous présentons d’abord la méthode et les résultats de la recherche RENO.
Sont ensuite développées les limitations d’acces subies par les personnes confrontées
au renoncement aux soins et les stratégies de ces derniéres pour y pallier. Ces éléments

3 Jeunes retraité-e-s a revenus modestes dans le canton de Vaud: acces aux soins et pratiques de
santé, entre le nécessaire et le facultatif. Erude financée par la Haute Ecole Spécialisée de Suisse
Occidentale (HES-SO). Résumé sous FORSbase, référence 11399 (FORSbase 2013).

4 Classiquement, '’AVS procure le minimum vital i la personne, le 2*™ pilier permet a celle-ci de
vivre décemment et, finalement, celle qui a pu se constituer un 3™ pilier bénéficiera de plus
d’aisance.
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aménent en conclusion A repenser une vision par trop fragmentaire du systéme
d’assurances sociales (assurance-maladie, assurance vieillesse, assurance invalidité,
etc.) n'intégrant pas suffisamment la réalité vécue des personnes concernées.

2 Méthode

Les données de I'étude RENO ont été récoltées dans le cadre d’'un devis mixte
conjuguant une enquéte par questionnaire et une enquéte qualitative par entretiens
compréhensifs aupres de jeunes retraités de soixante-cing a septante ans compris.
Léchantillon est composé de personnes ayant déposé une demande de subsides a
'OVAM en 2013 et dont la demande a été soit refusée, soit acceptée sous forme
d’octroi d’un subside partiel. Pour tous, bien que modestes, leurs revenus sont tou-
tefois trop élevés pour autoriser 'octroi d’un subside total. Les données fournies
par les services de 'Etat concernent 2445 personnes. Elles portent sur les aspects
socio-démographiques et sur I'assurance-maladie.

Les réponses 4 un court questionnaire complétent les données de TOVAM?.
Ce questionnaire aborde les aspects socio-démographiques (niveau de formation,
statut professionnel et taux d’activité, nationalité, langue, temps de séjour dans le
canton), I'état de santé pergu et la couverture maladie complémentaire. La question
du renoncement aux soins est traitée en demandant aux participants s’ils ont di
renoncer A des soins pour des raisons financiéres durant la derniére année écoulée,
et si oui, auxquels. Il est adressé par courrier postal accompagné d’une enveloppe
affranchie pour la réponse et d’un coupon séparé permettant aux répondants de se
porter volontaires pour participer 4 un entretien compréhensif. Aucune relance n'a
éeé effectuée.

Les données récoltées ont été soumises a divers tests statistiques®. Des compa-
raisons de moyennes ont été effectuées a I'aide d’un test de Mann-Whitney pour les
variables Revenu ainsi que Fortune et d’un test chi-carré pour les autres variables.
Afin d’identifier des effets ajustés, un modele de régression logistique, dont la variable
dépendante est le renoncement financier, a été construit.

Représentant I'axe central de la recherche, les entretiens compréhensifs visent a
mieux appréhender comment les individus composent et agissent par rapport a leurs
besoins en santé, en tenant compte de leurs moyens financiers limités. Vingt-deux
personnes ont été rencontrées parmi les 123 (18.5 % des répondants) ayant donné
leur accord. La variable du renoncement aux soins étant centrale, la majorité des
personnes rencontrées a été sélectionnée suite a une réponse affirmative sur ce point.
Les autres éléments ayant orienté le choix des participants sont une répartition égali-
taire entre les deux sexes, le fait de vivre seul ou en couple, I'état de santé (excellent

5 Base de données RENO 2013.

6 Les analyses statistiques ont été conduites avec le logiciel stata (StataCorp 2013).
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et bon versus passable et mauvais) et le lieu de résidence (chef-lieu et agglomération
versus autres communes). Au fil des entretiens réalisés, I'échantillonnage a été orienté
de fagon dynamique afin d’avoir une représentation de personnes poursuivant une
activité professionnelle aprés la retraite et de travailleurs indépendants. Dans cette
méme logique, quelques répondants non renongants ont été rencontrés afin de
multiplier les points de vue.

Contactés par téléphone, les participants ont choisi le lieu de rencontre et trois
personnes ont souhaité étre avec leur conjoint. Tous les entretiens ont été enregistrés
avec le consentement préalable des participants. Ils ont abordé systématiquement les
thématiques du passage a la retraite, de la situation financiére et de la santé. Concer-
nant cette derniére, Iétat de santé pergu, les pratiques de santé, le renoncement aux
soins et le type de couverture maladie (franchise, assurance complémentaire) ont été
discutés. Les entretiens cherchaient également a mettre en lumiére le réseau primaire
et secondaire ainsi que les pratiques et activités quotidiennes des répondants. Chaque
entretien a été analysé directement aprés son déroulement afin de faire émerger les
premiéres interprétations et catégories d’analyse. Une retranscription partielle a été
décidée afin de mettre en évidence les situations types, illustrer les thématiques clés
et orienter les entretiens ultérieurs.

Dans la mesure ot la recherche s’intéresse 4 des individus potentiellement
vulnérables, le protocole de recherche a obtenu I'approbation de la Commission
cantonale (VD) d’éthique de la recherche sur I'étre humain. Celui-ci prévoit notam-
ment une anonymisation totale des données récoltées. Chaque personne participant
a la recherche doit au préalable avoir donné son consentement et peut le retirer en
tout temps.

3 Résultats et analyse

Cette partie présente les profils des répondants au questionnaire puis ceux des
personnes renongant aux soins (renongants) et des participants aux entretiens. Les
différents types de renoncement et les facteurs de renoncement financier identifiés
sont ensuite décrits ainsi que les stratégies que les personnes adoptent au regard de
celui-ci.

3.1 Profil des répondants au questionnaire

Les 2445 demandeurs de subsides interrogés représentent environ 6 % des 42 572
retraités vaudois de la tranche d’4ge étudiée (OFS 2012). Les répondants au ques-
tionnaire sont 666 (taux de retour de 27.3 %). Les caractéristiques de la population
et des thématiques étudiées expliquent le taux relativement faible de réponses au
questionnaire. Sur la base d’une comparaison entre I'échantillon des répondants et
des non-répondants au regard des variables disponibles (Sexe, Franchise et Revenu),
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aucune différence statistiquement significative n’est constatée. Les répondants sont,
par contre, significativement plus fortunés que les non-répondants. Toutefois, comme
les développements ci-dessous le montrent, aucun lien entre la fortune et le renon-
cement financier n’apparait dans I'analyse en régression logistique. Avec un revenu
annuel net imposable médian de CHF 38500 et une fortune imposable médiane
de CHF 40500, les personnes de Iéchantillon disposent de moyens pour vivre qui,
bien que modestes, les situent juste au-dessus de la limite de revenus conduisant
a l'octroi d’aides étatiques. Par ailleurs, leurs ressources sont relativement proches
du revenu présentant un risque de pauvreté — CHF 29 141 francs par année pour
une personne seule en 2011 (OFS 2012). L'analyse reléve une proportion de veufs
significativement plus basse chez les répondants que les non-répondants (5.6 %
contre 8.5 %).

3.2 Profil des renoncants

Parmi les 666 répondants, 119 personnes (17.9 %) déclarent avoir renoncé a des soins
pour une raison financiére. La majorité de ces renongants (94.1 %) vit depuis plus
de dix ans dans le canton de Vaud, 88.2 % déclarent penser en frangais et 75.4 %
sont d’origine suisse. Leffectif des renongants compte 48.7 % de femmes et 51.3 %
d’hommes. 60.5 % sont mariés, 25.2 % divorcés, 6.7 % célibataires et 7.6 % sont veufs.
33.6 % des personnes vivent seules. Les renoncants sont sensiblement moins fortunés
que les non-renongants (P =0.016) avec une fortune inférieure de CHF 34 000. De
méme, les renong¢ants sont mieux formés que les non-renongants (P=0.016): 21.1%
n'ont pas de formation (33.8 % chez les non-renongants), 51.8 % ont un niveau
d’étude secondaire professionnel (49.3 % chez les non-renongants), 18.4 % ont une
formation professionnelle supérieure (11.2 % chez les non renongants) et 8.7 % un
niveau d’étude universitaire (5.6 % chez les non-renoncants). 14.8 % des renongants
ont conservé un travail apreés la retraite, taux sensiblement plus bas que les 21 % de
rentiers en retraite ordinaire avec une activité professionnelle (Guggisberg 2006,
13). Selon Wanner et Gabadino (2008) la poursuite d’une activité professionnelle
est liée au niveau de formation supérieure et a I'exercice d’une fonction dirigeante
ou élevée, profils relativement peu représentés chez les renongants. 23.5 % exer-
caient un emploi indépendant avant la retraite. Parmi les employés, 62.6 % avaient
un taux d’activité de plus de 70 %, 24.3 % entre 70 et 50 % et 13 % a moins de
50 %. Les renongants ont un revenu net imposable médian de CHF 37 000 et une
fortune imposable médiane de CHF 14 000. Ils sont 9.5 % a se sentir en mauvaise
santé, 41.4 % avec une santé passable, 43.1 % avec un bon état de santé et 6 % avec
un excellent état de santé. L'état de santé percu est nettement moins bon chez les
renongants que dans la population globale du canton de Vaud, comptant 3.8 %
d’individus en mauvaise santé, 10.5 % passable, 65.4 % en bonne santé et 20.3 %
en trés bonne santé (Gillabert et Keller 2012, 32). 61.3 % des renongants ont une
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franchise a CHF 300, 26.9% ont choisi CHF 500, les autres seuils de franchise
oscillant entre 2.5 % et 3.4 %.

3.3 Profil des participants aux entretiens

Vingt-deux personnes ont été rencontrées, a savoir seize participants en entretien
individuel et trois en couple, parmi lesquels au moins un concubin correspondait aux
criteres de sélection de I'enquéte. Le tableau 1 présente les profils des participants.
Léchantillon comprend le méme nombre d’hommes que de femmes. Parmi eux,
vingt participants disent avoir renoncé a des soins: onze pour une raison financiére,
un pour une raison non-financiere et huit pour les deux raisons. La moitié des per-
sonnes vivent en couple, les autres seules. Onze personnes habitent dans le chef-lieu
du canton ou son agglomération. Dix-sept participants sont suisses et dix-neuf sont
installés depuis plus de dix ans dans le canton de Vaud. Douze participants disent ne
pas avoir un bon état de santé (passable: 9, mauvais: 3). Dix-sept participants ont
une franchise 8 CHF 300, trois participants ont choisi le montant de CHF 500 et
deux participants celui de CHF 1500. Leur fortune moyenne est de CHF 34 500
et leur revenu annuel moyen de CHF 30 200. IIs sont sensiblement moins fortunés
que 'ensemble des répondants. Dans le cadre des entretiens, onze personnes disent
avoir maintenu une activité professionnelle d’appoint a un taux de moins de 50 %
aprés I'age AVS. Les trajectoires de retraite sont trés diverses. Parmi celles-ci, la
cessation progressive de I'activité professionnelle est fréquente.

3.4 Un renoncement aux raisons multiples

La grande majorité des renongants ayant participé aux entretiens évoque I'aspect
financier comme raison principale du renoncement aux soins. Chez neuf des partici-
pants émerge cependant toute une gamme de motivations non-financiéres nuangant
'analyse du renoncement aux soins. Parmi celle-ci se trouvent une certaine forme
de méfiance face au monde médical, ainsi que le souci de ne pas trop alourdir les
dépenses des caisses-maladie, éléments corroborant la littérature (Després et al.
2011; Rode 2010). Une motivation d’ordre émotionnel est évoquée par certains
participants: la peur de subir de possibles répercussions sur la vie quotidienne ou sur
Pactivité professionnelle apres une investigation ou une intervention chirurgicale.
Renoncer ou non i des soins n’est donc pas la résultante d’un simple calcul rationnel
colit-bénéfice, bien que les difficultés financieres soient centrales dans les discours
recueillis. Le renoncement financier constitue toutefois le coeur de notre analyse.

3.5 Facteurs de renoncement financier

Les renongants représentent 17.9 % des personnes ayant répondu au questionnaire.
Ce taux de renoncement financier est élevé en comparaison des 4.7 % relevés dans
la population suisse (OFS 2013) ou des 3.7 % des Suisses agés de 50 ans et plus
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(Litwin et Sapir 2009). La population des jeunes retraités modestes de I'étude
RENO présente des difficultés manifestes pour accéder a certains soins, ce qui tend
a confirmer 'effet de seuil subi par notre échantillon. Il est vraisemblable que les
jeunes retraités a trés bas revenus sont moins enclins a renoncer aux soins pour raison
financiére, eux dont les soins sont largement remboursés puisqu’ils bénéficient des
prestations complémentaires de 'AVS et des subsides complets a 'assurance-maladie.
Noyés dans le groupe trés hétérogene des retraités (Wanner et Gabadhino 2008;
Pilgram et Seifert 2009), la situation difficile vécue par les jeunes retraités modestes
est vraisemblablement sous-estimée.

Afin d’identifier des effets ajustés, un modéle de régression logistique a été
construit dont la variable dépendante est le renoncement financier. Avec un processus
de sélection des variables par backward elimination, trois variables significativement
associées au renoncement financier ont été identifiées: le Niveau d’études, le Taux
d’activité et I'Etat de santé pergu’. Le modeéle de régression est présenté dans le
tableau 2. Il contient, en plus des variables ci-dessus, les variables Etat civil, Sexe,
Travaille encore et Assurance complémentaire®. Dans le processus de sélection des
variables, les variables Revenu et Fortune ont été retirées du modele car leur degré
d’association ajusté avec le renoncement financier était quasiment nul (IC 4 95 %
sur 'OR respectivement de [0.97,1.10] et [0.98,1.01])°.

Le choix d’un échantillon précis centré sur la variable Revenu, fondé sur le lien
avéré entre Revenu et Renoncement financier, explique en partie la non significativité
de l'association de ces deux variables. Lanalyse ameéne les résultats statistiquement
significatifs suivants: la probabilité de renoncer est plus élevée pour les individus
dont I'état de santé est Mauvais ou Passable par rapport aux personnes dont I'état
de santé est Bon ou Excellent, ces derniéres ayant moins de besoin de soins et par
voie de conséquence moins de risque d’y renoncer. Ce constat pose d’emblée la pro-
blématique des maladies chroniques comme source potentielle de renoncement. Par
ailleurs, la probabilité de renoncement est plus élevée pour les personnes avec une
formation secondaire, une formation professionnelle supérieure ou une formation
d’une université ou d’une haute école spécialisée par rapport aux individus sans
formation. Le renoncement aux soins faisant référence a des besoins de santé pergus,
acces des individus aux connaissances du domaine de la santé et du bien-étre est
un facteur qui pourrait influencer cette perception. Ces connaissances les aménent
a mieux identifier leurs besoins de soins et accentue leur sentiment de privation.

7 Au cours du processus de sélection des variables, les catégories de certaines variables catégorielles
ont été fusionnées avec la catégorie de référence, lorsque la plus-value associée érait la plus élevée
parmi toutes les variables.

8 Les associations entre ces variables et le renoncement financier ne sont pas signiﬁcarives : présentes
dans le modéle en tant que confondeurs potentiels, afin d’ajuster les autres effets.
9 Il a écé décidé de ne pas les conserver dans le modeéle en tant que confondeurs potentiels en raison

des nombreuses valeurs manquantes (108 sur les 666 questionnaires retournés) dont le processus
de missingness est significativement associé aux variables Etat de santé percu et Assurance com-
plémentaire.
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Tableau 2 Analyse en régression logistique des prédicteurs du renoncement
aux soins pour des raisons financiéres

Odds Ratio  95% Conf. Interval ~ p-value

Niveau d'étude: Secondaire (Réf.: Sans formation) 1.76 1.01-3.07 0.045
Niveau d'étude: Formation professionnelle supérieure ou 2.78 1.44-5.36 0.002
Université/HES

Taux d’activité : Mains de 50 % (Réf.: 50 % ou plus) 0.47 0.24-0.92 0.027
Etat santé: Mauvais ou passable (Réf.: Bon ou excellent) 1.94 1.24-3.03 0.004
Etat civil: Veuf (Réf.: Autre que veuf) 2.29 0.94-5.61 0.069
Sexe: Homme (Réf.: Femme) 1.38 0.89-2.16 0.15
Travaille encore (Réf.: Ne travaille plus) 0.70 0.37-1.33 0.278
Assurance complémentaire (Réf.: Pas d'assurance 1.21 0.78-1.88 0.391

complémentaire)

N =582 abervations complétes; R? de Nagelkerke =0.084.
Source: Base de données RENO 2013.

Finalement, la probabilité de renoncer 2 des soins est moins élevée pour les actifs
travaillant & moins de 50 % avant I'Age de la retraite par rapport a ceux travaillant a
plus de 50 %. Cette catégorie est difficile & cerner puisqu’elle comprend autant des
individus ayant toujours travaillé 2 un taux d’activité bas ou nul (le plus souvent des
femmes) que des chdmeurs, des personnes ayant pris une retraite anticipée (le plus
souvent des hommes, niveau de formation moyen, cols blancs (Guggisberg 2006,
14) ou celles ayant des problémes de santé. Avec Wanner et al. (2003, 10), il est
possible d’affirmer qu’il manque des éléments empiriques pour expliquer I'origine
du lien entre la péjoration de I'état de santé et la diminution du taux d’activité.
Des propos recueillis chez les participants aux entretiens (16/22) ressort un
lien entre la dégradation de I'état de santé et le renoncement aux soins. Lapparition
de graves problémes de santé augmentant le besoin en soins, cumulée parfois 4 des
difficultés financiéres, contraint la personne a renoncer a des soins. La précarisation
financiére est également liée aux interruptions dans les trajectoires professionnelles,
sources de renoncement. Douze participants ont évoqué une perte d’emploi,
parmi eux six indépendants. Le statut d’indépendant apparait comme un facteur
de risque lié¢ aux investissements financiers engagés et au faible filet de sécuricé
sociale associé. Lanalyse des trajectoires familiales montre son lot de ruptures avec
des divorces pour huit participants. Les situations de renoncement financier sont
présentes dans les parcours de vie caractérisés par deux ruptures dans une des trois
catégories de trajectoires professionnelles, familiales ou de santé. Dix témoignages
recueillis relévent le passage  la retraite comme un facteur aggravant une situation
déja précaire conduisant a renoncer a certains soins. Le renoncement aux soins pour
raisons financiéres semble prendre ses racines dans les périodes précédant la retraite
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et étre lié A des événements non-normatifs antérieurs (Sapin et al. 2007) dérogeant
aux trajectoires des individus telles que pensées par les institutions sociales.

3.6  Réactions face au risque de renoncement financier: les petits arrangements

Dans une des rares études sur les réactions au renoncement financier, Heisler et al.
(2005) mentionnent trois stratégies face au renoncement financier: couper dans
d’autres besoins de premiére nécessité, augmenter sa dette ou diminuer la posologie.
Les entretiens compréhensifs de I'étude RENO ont mis en exergue une série de
pratiques et d’ajustements des participants pour accéder 4 certains soins malgré une
situation financiére difficile, comme, par exemple, le recours a une franchise basse
pour son assurance-maladie. Nous retenons ici trois catégories d’arrangements: /es
arrangements financiers avec le thérapeute, les changements de thérapeute et la mobili-
sation du réseau de soutien primaire. Quinze des vingt-deux participants rencontrés
ont activé au moins une de ces trois stratégies.

Les arrangements financiers avec le thérapeute, identifiés chez neuf participants,
prennent plusieurs formes. Sept participants demandent a pouvoir différer le paiement
de la facture des prestations en plusieurs mensualités et trois participants négocient

"9 qui ressent le

le prix de la prestation avec le thérapeute. Clest le cas de Céleste
besoin d’aller réguli¢rement chez I'ostéopathe pour soulager des douleurs liées a un
mauvais état de santé général. Sachant que cette prestation nest pas remboursée
par I'assurance-maladie de base, elle s’arrange avec son spécialiste pour bénéficier

d’un prix réduit.

Autrement jai été chez un ostéo aussi. Aller chez l'ostéo vous y allez pas tous
les jours. Comme jai pas dassurance complémentaire, jai eu beaucoup de
chance, je suis tombée sur un ostéopatrhe qui ma fait un prix. (Céleste)

Le changement de thérapeute, énoncé par huit participants, vise lui aussi & maintenir
Iacces aux soins. La grande majorité des participants usant de cette stratégie privilégie
de longs déplacements pour bénéficier de soins a I'étranger dans des régions ot le
prix des prestations est plus avantageux. Suite a des problémes dentaires, Kilian a
expérimenté différentes destinations pour se soigner.

Avant d’aller en France jétais allé en République Tchéque. Alors la, je vais
vous dire une chose, vous me mettriez une liasse de CHF 50 000 sur la table
pour retourner vivre la méme chose je vous les laisse. (...) J'ai trouvé sur
Internet, jai cherché un truc qui était pas trop cher (...). (Kilian)

Les injonctions des assurances-maladies semblent aussi peser dans le choix du
thérapeute ou de I'établissement de soins en Suisse. Une modification dans la régle-
mentation tarifaire ou dans le mode de remboursement peut pousser des individus

10 Prénom fictif.
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a changer de thérapeute. La personne répond alors aux recommandations de sa
caisse-maladie et bénéficie, comme David, d’une baisse mensuelle de prime.

Mon médecin a arrété et c'était une doctoresse qui reprenait (...) Je me suis

dit je vais voir a X. Et ca m'a permis de redescendre ma prime dassurance
J f

(...) parce que je suis rentré dans le groupement médical. (David)

La mobilisation du réseau de soutien primaire, dernier arrangement identifié chez
huit participants, permet également d’accéder a certains soins auxquels ils auraient
autrement di renoncer. Bertha, suite a une fracture du poignet I'ayant passablement
limitée dans sa mobilité, fait appel a sa belle-fille afin de faire face a ses besoins d’aide
au ménage et de soins de base non couverts par I'assurance-maladie. Serge va chez
un ami dentiste qui le soigne.

Le dentiste c'est marqué interdit depuis cing ou six ans. Et pourtant un de
mes meilleurs copains est dentiste et je vais chez lui et il ne me fait pas payer.
Mais je ny vais jamais car je ne peux pas l'accepter moralement. 'y vais si
jai un probléme et il me soigne, jai cette chance mais il a septante-cing ans
alors il va arréter aussi une fois peur-étre. (Serge)

3.7 Réactions face a une situation financiére précaire: les stratégies compensatoires

Lensemble des personnes rencontrées évoque des difficultés a boucler le budget.
D’une maniére générale, les difficultés — et dans certains cas, 'impossibilité — a
assumer enti¢rement les charges liées a la vie quotidienne ressortent des témoi-
gnages recueillis. Face a des situations financiéres précaires, les répondants mettent
en place différentes stratégies compensatoires, ayant toutes un lien plus ou moins
direct avec leur santé: balance, travail post-retraite, mobilisation du réseau et départ.
Vingt-et-un des vingt-deux participants rencontrés ont mis en place au moins une
de ces quatre stratégies.

Pour dix participants, le choix en matiére de santé et de soins s'effectue en
balance avec d’autres dépenses. Les problémes financiers relevant de tous les champs
de la consommation sont mis en concurrence avec les besoins en soins. Les catégories
de champs de consommation des répondants ne se superposent pas aux définitions
utilisées par la littérature scientifique et les institutions de sécurité sociale. Concernant
la santé et les soins, les répondants évoquent 'aide au ménage, une alimentation
équilibrée, des loisirs et des vacances, le bien-étre et les liens sociaux. Ainsi, Garance
et son mari se privent de nourriture et de soins au profit de I'entretien de leurs
animaux domestiques. Héléne économise sur la nourriture pour pouvoir s'offrir un
logement qu’elle considére comme décent.

Je voulais pas retourner si bas, je préférais serrer un petit peu. On ne mange
plus de foie gras, de filet de beeuf comme dans le temps. Maintenant on mange
des viandes hachées, des pates, des spaghettis des trucs comme ¢a. Mais non,
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ﬁzut au moins avoir un appartement qui est un peu correct parce que si tout
dégringole a la fois on tient plus le coup. (Héléne)

Le recours au 4™ pilier (Wanner et Gabadino 2008) est fréquent. Onze partici-
pants poursuivent ou ont poursuivi avec un travail post-retraite a temps partiel afin
d’atténuer les effets financiers du passage a la retraite. La majorité de ces emplois
post-carriére (Crespo 2005) ont une fonction d’appoint, la plupart nécessitant des
qualifications inférieures 4 celles développées lors de 'activité professionnelle anté-
rieure. La prise d’emplois de transition et le recours au travail & temps partiel avant
le passage a la retraite (123 répondants, soit 36.8 %, travaillaient 2 temps partiel a
un taux inférieur a 70 %) sont des éléments qui allongent la transition du passage
a la retraite. La cessation progressive et retardée de l'activité professionnelle des
participants doit étre comprise comme une réponse a une vulnérabilité financiére
accrue lors du passage a la retraite, dans des parcours de vie marqués pour la plupart
par un divorce ou un veuvage (9/11). Il est intéressant de noter que cette stratégie
est utilisée majoritairement par les individus vivant seuls (9/11), notamment quatre
femmes célibataires sur six rencontrées. La plupart de ces personnes témoignent d’un
réseau social relativement pauvre et de diflicultés 4 le mobiliser. Outre la motivation
financiére, plus de la moitié des participants avec une activité post-retraite (6/11)
évoquent le besoin de garder un rythme de vie et des contacts sociaux. La sphére
professionnelle contribue alors au maintien de I'équilibre psychique.

Ca fait trois ans, jai demandé & mon patron si je peux rester. Puis moi
moralement ¢ca m'arrange aussi, parce que je fais quoi toute seule a la maison.
Moi mes enfants sont mariés. Moi le but c'était surtout moralement, pis un
pltit peu financiérement aussi parce qua la retraite avec ce quon gagne on
peut rien soffrir. (Emma)

La stratégie — mobilisation du réseau — est mise en ceuvre par dix participants qui
regoivent de I'aide financiere ou matérielle de leur entourage plus ou moins proche.
Ces aides ont pour caractéristique d’étre ponctuelles. Elles prennent la forme de
préts de maison de vacances, d’invitations a des repas, etc. Des membres de la famille
prétent, voire donnent de I'argent.

Finalement, quatre participants ont fait part de leur projet, 2 court ou moyen
terme, d'un départ de Suisse pour aller vivre a I'étranger dans des régions ot la vie
est moins chére. Ces personnes ont des connexions directes avec le pays d’accueil et
se déclarent en relative bonne santé.

Le choix des différentes stratégies compensatoires et celui des petits arrange-
ments semble étre influencé par la qualité et la disponibilité du réseau social des
individus. La présence de proches ou d’un entourage fourni permet de disposer de
plus de moyens pour faire face aux difficultés, notamment financiéres. Parmi les
sept stratégies identifiées, balance et travail post retraite sont les seules pouvant écre
utilisées sans I'aide d’autrui.
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4 Discussion

Dans cette derniere partie, la situation des jeunes retraités modestes est discutée sur
la base des limitations d’acces subies, de leur marge de manceuvre restante, ainsi que
des potentiels effets & terme du renoncement aux soins sur leur santé.

4.1 Le principe d'universalité ? Un accés aux soins limité avec des
conséquences sanitaires

Les entretiens montrent que les raisons de renoncer sont principalement articulées
autour de la dimension pécuniaire. L'obligation d’assurance-maladie pour tout
résident en Suisse devrait garantir le principe d’'universalité de I'accés aux soins.
Cependant, 'orientation restrictive des décisions de politiques fédérale et cantonale
en matiere de budgets alloués a la sécurité sociale impacte sur les particuliers via des
transferts de charges conséquents. Ainsi, afin de modérer la consommation de soins,
des mécanismes de régulation s’inspirant de 'économie de marché sont utilisés,
tels la participation aux cofits, le choix du modéle d’assurance, la limitation dans
le choix du prestataire de soins ou le non-remboursement de certaines prestations.
Ces mécanismes de régulation sont sources d’une vulnérabilité, qui selon Soulet
(2005, 50) «est a saisir dans la relation entre un groupe ou un individu ayant des
caractéristiques particulieres (notamment un déficit de protection pour se garder de
la potentialité d’étre blessé) et un contexte sociétal qui imprime la capacité a agir a
partir de soi». Les jeunes retraités modestes représentent un groupe vulnérable vivant
dans des conditions sociales et financiéres qui les placent en situation de précarité. Les
mécanismes de régulation leur rendent difhicile 'accés aux soins, voire les poussent a y
renoncer. Rappelons que 17.9 % des répondants 4 I'étcude RENO déclarent renoncer
a des soins pour raison financiére. Considérant que le renoncement péjore a terme
I'état de santé des personnes touchées (Heisler et al. 2004 ; Dourgnon et al. 2012),
les conséquences des restrictions d’accés aux soins sont donc doublement néfastes.

4.2 Acteurs ou figurants ?

En situation de vulnérabilité, les jeunes retraités modestes mettent en place des
ajustements leur permettant d’accéder a certains soins, malgré des moyens financiers
limités. Ces différentes stratégies démontrent l'existence d’une capacité d’agir ou
agency (Williams 2003) que les jeunes retraités modestes mettent en ceuvre afin de
satisfaire leurs besoins. Ils démontrent une créativité, une capacité d’adaptation,
de réaction et d’optimisation de leur situation (Baltes et Baltes 1990 ; Baltes 1997)
face aux difficultés financiéres et face 3 un systéme socio-sanitaire pergu comme
restrictif. Fragiles ou précaires, ces stratégies permettent néanmoins a la personne de
rester active dans la gestion de son bien-étre et 'entretien de sa santé. Ces personnes
sont-elles pour autant actrices de leur santé et maitresses de leur qualité de vie?
Les stratégies ne leur permettent de compenser que ponctuellement les difficultés
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auxquelles elles sont confrontées. Plus responsabilisées, elles sont amenées a devoir
trancher des dilemmes complexes pour entretenir leur santé, ce qu'elles ne peuvent
simplement pas faire comme elles le voudraient ou le devraient en raison des cadres
institutionnels posés (Batifoulier et al. 2008 ; Regamey 2011).

4.3 Les arrangements et les stratégies: un effet a long terme sur les liens sociaux, la
santé et la situation financiere

Les stratégies et arrangements se révelent relativement efficaces  court terme. Légalité
dans la capacité de mise en ceuvre n’est pas identique car dépendante de la qualité et
de la disponibilité du réseau social ou de I'état de santé des personnes. Une bonne
forme physique et une capacité i se déplacer sont nécessaires pour recourir a des
soins prodigués a I'étranger (changement de thérapeute), pour effectuer un travail post-
retraite ou pour partir définitivement a I'étranger (départ). La mobilisation du résean
de soutien implique bien évidemment Pexistence d’un entourage social et familial
sur lequel il est possible de compter. Ces stratégies possédent aussi un caractere fra-
gile sachant que la moindre modification des conditions nécessaires pour y recourir
remettra définitivement en question I'accés au soin. Finalement, elles participent
d’un cercle vicieux risquant a terme de mettre 4 mal les liens sociaux, la santé et la
situation financiére des individus. Certaines d’entre elles entrainent 2 moyen et long
termes un épuisement des différents réseaux et péjorent les liens sociaux (mobilisation
du réseau primaire et secondaire, arrangement financier avec le thérapeute, changement
de thérapeute, départ). D’autres mettent en péril la santé actuelle et future. Aller se
soigner a l’étranger présente certains risques en cas de complications, réduit un suivi
régulier ou encore coupe la personne de sa couverture santé initiale. Les stratégies
balance avec I'alimentation, travail post-retraite et départ peuvent affecter la santé des
individus sur les moyen et long termes. Finalement, I'emprunt d’argent (mobilisation
du résean) ou I'échelonnage des paiements (négociation avec le thérapeute) peuvent
mener a une aggravation de la situation financiere. En définitive, les stratégies et
arrangements mis en place par les individus afin de pallier 4 leur état de vulnérabi-
lité s’averent peu équitables, fragiles et présentent la caractéristique commune de
potentialiser la vulnérabilité des personnes.

4.4 L'enchevétrement des problématiques de santé avec les autres domaines de
la vie

Dans les témoignages recueillis, la notion de santé ne renvoie pas uniquement
aux prestations délivrées par le systéme sanitaire et dépasse largement la définition
restrictive donnée par la LAMal : «I’assurance obligatoire des soins prend en charge
les colits des prestations qui servent a diagnostiquer ou a traiter une maladie et ses
séquelles» (LAMal, RS 832.10, art. 25, al. 1). La santé est liée & d’autres domaines de
la vie importants. Les propos invitent a envisager une compréhension plus complexe
du renoncement aux soins, sous-tendue par des définitions de la santé et des soins
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élargies a d’autres champs de la consommation. Dans leur réalité quotidienne, les
jeunes retraités modestes ne séparent pas les problématiques d’accés aux soins de
I'acces aux ressources de base et de 'insertion sociale. Pour les acteurs concernés, ces
champs s'imbriquent, se concurrencent, parfois méme s’annihilent. La vulnérabilité
touche tous les domaines de la vie. Les difficultés rencontrées par les jeunes retraités
montrent avec acuité 'importance d’une réflexion encore 4 mener sur la complé-
mentarité des effets des différentes assurances sociales. Eclairer le renoncement aux
soins par I'approche des parcours de vie permet aussi d’enrichir la compréhension
de l'accés aux soins auprés d’une population fragile spécifique (Frohlich et al. 2002 ;
Graham 2002 ; Williams 2003). Leurs trajectoires de vie sont ponctués d événements
non-normatifs entrainant une fragilisation d’une situation financiére et sociale que
le passage a la retraite vient souvent aggraver.

5 Conclusion

Létude RENO a mis en évidence un taux de renoncement financier de 17.9 %
chez les jeunes retraités modestes du canton de Vaud. Le focus porté a cette caté-
gorie permet d’éclairer une population peu connue, notamment parce quelle est
noyée dans la masse des retraités — groupe trés hétérogéne généralement considéré
comme aisé — et qu'elle se situe juste au-dessus du seuil d’accés aux prestations
sociales. Il faut insister sur le caractére précaire de la vie des personnes rencontrées,
et sur la non moins grande précarité des stratégies que celles-ci développent afin de
mettre en place des solutions palliatives. Cette double précarisation est une source
potentielle de probléemes, notamment sur le plan sanitaire; elle est directement
tributaire de l'insertion de ces individus dans les différentes branches du systeme
de sécurité sociale. Pour ces personnes, I'effet de la régulation du marché sanitaire
par la restriction est paradoxal. En voulant diminuer les coiits et responsabiliser la
population, le syst¢tme de modération de la consommation mis en place contribue
en réalité a fragiliser la santé de personnes déja précarisées et participe a augmenter
les frais futurs de la santé. A titre d’exemple, les chutes, provoquées notamment par
des troubles visuels, I'ostéoporose, la dénutrition ou la déshydratation, représentent
la plus grande cause d’hospitalisation des personnes de plus de cinquante ans en
Suisse (OFS 2014). Agir en amont sur des problémes 4 venir permettrait de retarder
le recours au systéme de soins de longue durée, de diminuer le nombre et la durée
des hospitalisations, et de réduire selon certaines estimations d’au moins 50 000 les
membres du personnel de santé a recruter d’ici 2030 (Jaccard Ruedin et Weaver
2009). Les pouvoirs publics devraient porter toute leur attention a ces situations
peu connues. Il y va de la qualité de vie des individus, mais également de la mise
en ceuvre efficace d’une politique du vieillissement qui s'inscrive dans une optique
de promotion de la santé.
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Si nos résultats permettent d’affirmer que nous avons affaire 2 une population en
difficulté, le type d’étude et les données a disposition n’autorisent toutefois pas d’en
cerner trés précisément les contours. Il s’agirait de mettre en évidence un éventuel
effet de seuil du renoncement aux soins par rapport aux groupes des retraités plus
précaires ou plus aisés. La dimension régionale de I'étude limite aussi les généralisa-
tions a un espace géographique plus large. Une recherche plus globale, permettant
une comparaison inter-cantonale, conduirait 4 une réflexion au niveau national.
La question reste ouverte de savoir si cette double précarisation est présente chez
d’autres populations vulnérables.

In fine, nous avons pu observer que les professionnels de la santé sont trés
impliqués dans la mise en ceuvre de certains des arrangements identifiés, soulignant
ainsi 'interdépendance du couple patient-prestataire. Il serait dés lors intéressant de
mesurer 'importance et les répercussions de la problématique du renoncement dans
la pratique des prestataires de soins et de voir comment ceux-ci, pour les plus concer-
nés, répondent aux demandes des personnes dgées en situation financiére difhcile.
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