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Abréviations :   

AAH : Allocation aux Adultes Handicapés 

ACS : Aide à la Complémentaire Santé 

ALD : Affection Longue Durée 

AME : Aide Médicale d’Etat 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

ASI : Allocation Supplémentaire d’Invalidité 

ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées 

ASS : Allocation de solidarité spécifique 

ATC : Anatomical Therapeutic Chemical 

CEJ : Contrat Engagement Jeune 

CNLE : Conseil National des politiques de Lutte contre la pauvreté et l’Exclusion sociale 

CMU-c : Couverture Maladie Universelle 

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

CSS : Complémentaire Santé Solidaire 

CSSAPF : Complémentaire Santé Solidaire Avec Participation Financière 

CSSSPF : Complémentaire Santé Solidaire Sans Participation Financière 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

DDD : Defined Daily Dose 

DDM : Dose Délivrée Moyenne 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

DROM : Départements et Régions d’Outre-Mer 

EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de 

Santé 
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HDL : High Density Lipoprotein 

HTA : Hypertension Artérielle 

IDM : Infarctus du Myocarde 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

ISPL : Institut Statistique des Professionnels Libéraux 

ISS : Inégalités Sociales de Santé 

LDL : Low Density Lipoprotein 

MSA : Mutualité Sociale Agricole 

MGEN : Mutuelle Générale de l’Education Nationale 

MGP : Mutuelle Générale de la Police 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RATP : Régie Autonome des Transports Parisiens 

RGAM : Régime Général de l’Assurance maladie 

RSA : Revenu de Solidarité Active 

P4DP : Platform For Data in Primary Care 

SCORE : Systematic Coronary Risk Estimation 

SNIIRAM : Système National d’Information Inter-Régimes de l’Assurance Maladie 

TM : Ticket Modérateur 
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1. Introduction :  

 

a. Maladies cardiovasculaires : 

 

i. État des lieux : 

Les maladies cardio-vasculaires représentent un ensemble de pathologies fréquentes et 

graves touchant le cœur et les vaisseaux sanguins. Elles regroupent en premier lieu l’infarctus 

du myocarde, l’accident vasculaire cérébral, les maladies hypertensives et l’insuffisance 

cardiaque. 

Il s’agit de la première cause de mortalité dans le monde (17, 7 millions de décès en 2015) (1). 

En France, elles sont actuellement la première cause de mortalité chez les femmes, la deuxième 

chez les hommes (2). Ces pathologies atteignent 5 294 230 français en 2021, soit 7,71% de la 

population, et représentent 19 360 millions d’euros de dépenses cette année-là (hors 

hypertension artérielle).  

L’hypertension artérielle (HTA) quant à elle toucherait 1 adulte sur 3 (soit 17 millions de 

personne). Elle est la pathologie chronique la plus fréquente et un facteur de risque majeur pour 

les autres maladies cardiovasculaires (2,3). Sa prise en charge est un véritable enjeu préventif 

et thérapeutique. Un patient sur 2 ne saurait pas qu’il est atteint d’hypertension. Seulement un 

hypertendu sur quatre a une tension artérielle contrôlée. L’observance thérapeutique est autour 

de 40%, et 93% des patients émettent des réserves lors de la prescription d’anti-hypertenseurs 

(2).  

ii. Facteurs de risque cardiovasculaire :  

Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire, nous retrouvons ceux non modifiables tels 

que le sexe, l’hérédité et l’âge. En effet, les hommes sont plus à risque de présenter une maladie 

cardiovasculaire que les femmes. L’augmentation du risque s’observe également avec le 

vieillissement (2–4).  

Les facteurs de risque modifiables sont les suivants :  le tabac, le diabète, 

l’hypercholestérolémie, l’hypertension artérielle, l’obésité abdominale, les facteurs psycho-

sociaux (4,5). Ces dernières années, on observe une majoration de ces facteurs de risque chez 

la femme. On retrouve d’ailleurs une augmentation du nombre d’hospitalisations pour infarctus 



12 

 

du myocarde chez les femmes de moins de 65 ans, particulièrement entre 45 et 54 ans (+4,8% 

par an entre 2008 et 2013) (6). 

Le risque cardiovasculaire global est calculé selon des équations de risque, par exemple grâce 

au SCORE en Europe (Systematic Coronary Risk Estimation) (4). Depuis 2021, les 

recommandations européennes proposent un score modifié (SCORE2). Cet outil calcule le 

risque de survenu d’un évènement cardio-vasculaire fatal ou non fatal sur 10 ans. Il intègre la 

pression artérielle systolique, l’âge, le sexe, le statut tabagique, ainsi que les taux de HDL et 

LDL. En revanche, ces équations ne prennent pas en compte les facteurs de risque psycho-

sociaux (dépression, troubles psychiques, catégorie sociale défavorisée, isolement social). 

Cependant il est démontré qu’ils sont significativement associés au risque cardiovasculaire 

(5,7–14). 

L’identification et la prise en charge de ces facteurs de risque modifiables sont un enjeu 

majeur pour la prévention des maladies cardiovasculaires et de leurs complications. Au cours 

des dernières années, il est d’ailleurs constaté une diminution de la morbi-mortalité de ces 

pathologies en France (2,3). Celle-ci est attribuée à une meilleure prise en charge préventive et 

thérapeutique.  On observe, par exemple, une diminution du taux de mortalité par cardiopathie 

ischémique de 44% chez les hommes, 49% chez la femme, tous âges confondus entre 2000 et 

2013 (2). Entre 1990 et 2008,  le nombre de décès par insuffisance cardiaque a  diminué de 20% 

(2). 

iii. Bétabloquants : 

Les Bétabloquants ont une place prépondérante dans le traitement des maladies 

cardiovasculaires et figurent parmi les classes thérapeutiques les plus prescrites en France. Mis 

sur le marché pour la première fois en 1967, il en existe désormais 16 commercialisés. Ce sont 

des antagonistes des récepteurs Béta-adrénergiques (β1, β2). On distinguera les Bétabloquants 

dits « non sélectifs », ceux dits « β 1 sélectifs » et enfin ceux ayant des propriétés 

vasodilatatrices (15). 
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Tableau 1 : Principales indications dans l’autorisation de mise sur le marché des bétabloquants 

(15).  

Le Bisoprolol est un bétabloquant considéré comme « sélectif ». Il possède une autorisation de 

mise sur le marché (AMM) pour l’hypertension artérielle, l’angor chronique stable et 

l’insuffisance cardiaque avec réduction de la fonction ventriculaire gauche (Tableau 1) (16).   

Le Nébivolol est un médicament antagoniste des récepteurs β1 et ayant des propriétés vaso-

dilatatrices par production de monoxyde d’azote. Il a lui aussi une AMM pour l’hypertension 

artérielle et l’insuffisance cardiaque chronique stable, de sévérité légère ou modérée, mais 

plutôt chez les patients âgés de 70 ans et plus (Tableau 1) (17).  

Ces deux bétabloquants sont aussi utilisés afin de ralentir le rythme cardiaque dans les troubles 

du rythme, notamment dans la fibrillation atriale avec ou sans réduction de la fraction d’éjection 

(18).  

En résumé, les pathologies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans 

le monde. Ce sont des maladies fréquentes et graves pour lesquelles il existe de 

nombreux facteurs de risques, dont plusieurs sont modifiables. La précarité est un de 

ces facteurs. Et elle en favorise beaucoup d’autres. Parmi les traitements à visée cardio-

vasculaire, nous retrouvons les bétabloquants. Dans cette étude nous nous intéressons 

aux prescriptions des 2 bétabloquants les plus vendus et les plus remboursés en 

France : Bisoprolol et Nébivolol. Ceux-ci ont une indication dans l’insuffisance 

cardiaque, l’HTA, l’angor et certains troubles du rythme. 
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b. Système de santé en France :  

i. Sécurité sociale : 

La Sécurité sociale a été créée en 1945. Elle repose sur un principe de solidarité. Son objectif 

est le suivant : garantir à chacun « qu’en toutes circonstances il disposera des moyens 

nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions décentes » 

(19). Elle inclut plusieurs régimes obligatoires de base.  

La majeure partie de la population bénéficie du régime général (88%).  La branche maladie est 

gérée par la Caisse Nationale de l’Assurance maladie (CNAM). Le régime agricole et les 

nombreux régimes spéciaux couvrent respectivement 5% et 7% des français (20). 

Les régimes complémentaires ne sont pas obligatoires. Ils permettent de compléter les 

remboursements de la Sécurité Sociale (21). Par exemple, pour des médicaments tels que le 

Bisoprolol ou le Nébivolol, la Sécurité sociale rembourse 65% du prix (hors ALD). Les 35% 

restant à charge correspondent au ticket modérateur (TM). Celui-ci sera remboursé par la 

complémentaire, en dehors de la franchise médicale (1 euro par boîte de médicaments) (22–

24).    

Depuis 2000, au sein du Régime Général de l’Assurance Maladie (RGAM), la Sécurité 

sociale propose une complémentaire santé pour les personnes ayant de faibles revenus. 

Initialement, il s’agissait de la Couverture Maladie Universelle, soit sans participation 

financière (CMU-C), soit avec participation financière (Aide à la Complémentaire Santé, ACS). 

En novembre 2019, elle devient la Complémentaire Santé Solidaire (CSS), avec ou sans 

participation financière (jusqu’à 1 euro par jour par personne). Le ticket modérateur est pris en 

charge. Il n’y a pas de participation forfaitaire, ni franchise médicale.  

Au 1er avril 2024, afin d’en bénéficier, il faut résider en France depuis plus de trois mois, en 

situation régulière. Les ressources perçues au cours des douze derniers mois doivent être 

inférieures à 10 166 euros par personne pour la CSS sans participation financière, 13 724 euros 

avec participation financière (25). Ces montants se situent sous le seuil de pauvreté fixé à 1 158 

euros par mois en 2021 (26).  

Fin septembre 2023, 7,31 millions de patients bénéficient de la CSS. Parmi eux, 5,68 millions 

ne contribuent pas financièrement et 1,64 millions participent financièrement (27).   
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ii. Prévalence et caractéristiques des bénéficiaires de la CSS : 

A l’échelle nationale, une augmentation du nombre de bénéficiaires de la CSS est observée en 

2021 par rapport à 2019 (CMU-s et ACS). Le taux de bénéficiaires baisse à 10,6% en 2020, 

première année de la crise COVID 19 et de la mise en place de la CSS (Annexe 1, Tableau 

1,2,3).  

A l’échelle régionale, en métropole, le taux de patients ayant la CSS le plus bas est retrouvé en 

Bretagne en 2019 puis en Corse pour les années 2020 et 2021. Les taux les plus élevés sont 

observés dans les Hauts-de-France. Parmi les Départements et Régions d’Outre-Mer (DROM), 

les bénéficiaires de la CSS sont plus importants à La Réunion sur les 3 années observées. La 

Martinique possède le taux le plus bas (Annexe 1, Tableau 1, 2, 3). 

A l’échelle départementale, il peut exister des disparités importantes de taux de bénéficiaires de 

la CSS. Par exemple, en 2021, en Seine-Saint-Denis (93), il est le plus élevé de métropole 

(20,8%), alors qu’en Hauts-de-Seine (92) il est à 7% (Figure 1). Régionalement, l’Ile-de-France 

présente un taux égal à 10,7% (Annexe 1, Tableau 3). 

Figure 1 : Effectifs départementaux de la Complémentaire Santé Solidaire, proportion des 

bénéficiaires en 2021 par rapport à la population (28).  
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Les caractéristiques des attributaires de la Complémentaire Santé Solidaire sont les 

suivantes (Annexe 2, Figure 1, 2, 3, 4) (27,28) :  

- Une part significative des bénéficiaires de la CSS sans participation financière 

(CSSSPF) est composée de familles monoparentales.  

La population est plutôt jeune, avec 43% de patients ayant moins de 20 ans.  

Les femmes représentent 52% des patients, ce qui se rapproche de l’ensemble de la 

population.  

Dans 73% des cas, les bénéficiaires de le CSSSPF déclarent que la personne de 

référence au sein du ménage détient un niveau de diplôme inférieur au baccalauréat 

(contre 55% dans la population générale). Dans 29% des ménages, celle-ci serait au 

chômage (contre 4% de l’ensemble de la population).  

 

- L’âge des attributaires de la CSS avec participation financière (CSSAPF) se rapproche 

de celui de la population générale. En effet, 28% ont moins de 20 ans, contre 24% dans 

la population générale.  

Les femmes représentent 57% des patients.  

Une part significative perçoit une allocation en lien avec le handicap ou la vieillesse. 

Selon une étude de 2015 de la DREES, depuis sa mise en place, la CMU aurait favorisé l’accès 

au soin des patients en situation de précarité. En effet, elle aurait par exemple divisé le risque 

de renoncement au soin pour cause financière par deux (29).  

iii. Précarité  

La précarité est définie par Wrezinski en 1987 comme « Un état d’instabilité sociale 

caractérisé par l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi, 

permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, 

familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-

être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle 

conduit à la grande pauvreté, quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu'elle 

devient persistante, qu'elle compromet les chances de réassumer ses responsabilités et de 

reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible. » (30).  

Selon le CNLE, cela représenterait 9 millions de Français en 2022 (31).  
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La précarité est plurielle et dynamique. La survenue d’évènements conjoncturels tels que des 

évènements de vie, un licenciement, une maladie, et structurels par exemple une crise 

économique, fragilisent l’individu. Les patients vulnérables auront plus de risques d’être 

exposés à des situations critiques. Ils auront moins les capacités de leur faire face et ces 

situations critiques auront potentiellement des conséquences lourdes. On parle de processus de 

précarisation (32,33). Ce mécanisme a été par exemple observé dans les suites de la crise 

COVID-19 par le CNLE (31,34). 

Selon l’étude sur le score EPICES, la précarité aggraverait les inégalités sociales de santé (ISS). 

En effet, la précarisation atteindrait plutôt les patients issus de catégories sociales défavorisées, 

ayant un faible niveau d’études ainsi que les familles monoparentales. La prévalence de ces 

caractéristiques est plus importante au sein de la population bénéficiant de la CSS que le reste 

de la population (32,35).  

iv. Inégalités sociales de santé  

Les ISS sont des « différences systématiques, évitables et importantes dans le domaine de 

la santé » constatées entre différents groupes sociaux (36). Elles résulteraient d’une distribution 

inégalitaire des différents déterminants sociaux tels que le genre, l’origine, la composition 

familiale, le revenu, le niveau d’étude, le métier, le soutien social, les politiques sociales (36).  

Elles se traduisent par exemple par le fait que les cadres vivent plus longtemps que les ouvriers. 

En effet, selon une étude de l’INSEE en 2016, l’écart d’espérance de vie à 35 ans entre les 

diplômés du supérieur et les non-diplômés serait de 7,5 ans pour les hommes et de 4 ans pour 

les femmes (37). 

Ces déterminants sont un enjeu majeur pour la réduction des inégalités sociales. De nombreuses 

politiques ont été mises en place en France ces dernières décennies à cet effet. 

Malheureusement, la France demeure en Europe un pays avec un fort taux d’ISS (14).   

De plus, l’épidémie de COVID-19 a creusé ces inégalités. En effet, elle aurait aggravé 

l’état de santé des plus défavorisés et majoré l’isolement social. Elle aurait multiplié les ruptures 

de droits et de soins et doublé les symptômes anxio-dépressifs des patients rencontrant des 

difficultés financières. Lors de cette crise, en Seine-Saint-Denis, une surmortalité de 110% a 

été constatée. Il s’agit, en France métropolitaine, du département avec le plus haut taux de 

bénéficiaires de la CSS (20,8%) (28,38).  
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Ainsi, on observe une altération de l’état de santé et des habitudes de vie associée à la 

précarité en France. Avec elle, la prévalence des facteurs de risque tel que le surpoids, 

l’hypertension, le syndrome métabolique, la sédentarité ou le tabagisme augmente (14). Une 

moins bonne connaissance de ces facteurs de risque au sein de cette population favorise leurs 

développements (39).  

De plus, les bénéficiaires de la CMU se déclarent en moins bonne santé que le reste de la 

population. Le risque relatif de présenter une maladie cardio-neurovasculaire est de 2,1 pour 

les bénéficiaires de l’ACS et de 1,4 pour les bénéficiaires de la CMU-c, comparé à la population 

appartenant au Régime Général (Tableau 2) (40,41).  

Tableau 2 : Fréquence des pathologies parmi les bénéficiaires de l’ACS, de la CMU-c et du 

régime général (pour 1000) – risques relatifs par rapport à la population régime général – 

2015 (41).  

A âge et sexe identique, les bénéficiaires de la CMU sont 1,8 fois plus nombreux à être en 

affection longue durée (ALD), avec un risque de surmortalité et de sur-morbidité plus élevé 

(42). En France, les taux d’hospitalisation pour Accident Vasculaire Cérébral, Infarctus du 

Myocarde ou Insuffisance Cardiaque augmentent avec le désavantage social (43,44) 

Etant en moins bonne santé, les patients bénéficiant de la CSS ont plus tendance à 

consulter leur médecin généraliste. Cependant, ils présentent des dépenses de santé similaires 

aux patients ayant une complémentaire santé, car ils ont par exemple moins tendance à consulter 

un spécialiste (Figure 2) (28,29).  
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De plus, ils peuvent subir des discriminations dans l’accès aux soins (44,45). 

Figure 2 : Répartition de la dépense par poste, complémentaire santé et Régime général, pour 

la part TM, soins de ville, année 2020 (28). 

 

 

c. Problématique : 

La précarité est donc reconnue comme ayant un impact négatif sur la santé, notamment 

cardiovasculaire. La mise en place en 2000 de la CMU puis de la CSS part de ce constat (46). 

Son objectif est alors de réduire les inégalités de santé. Malgré cela, des différences importantes 

sont toujours observées.  

Selon un article de 2020, certains traitements, notamment de maladies chroniques, seraient 

moins prescrits par les médecins généralistes chez les patients bénéficiant de la CMU alors 

qu’ils se déclarent en moins bonne santé que le reste de la population (40,47).  

En résumé, la CMU, devenue CSS, est créée par la Sécurité sociale afin de lutter 

contre les inégalités sociales de santé. Ces ISS résultent de différents déterminants 

sociaux et sont renforcées par la précarité, c’est-à-dire une situation d’instabilité 

socio-économique. Elles ont été aggravées par la crise sanitaire récente.  

Les bénéficiaires de la CSS sont considérés précaires.  Ils sont plus à risque de 

développer des maladies chroniques et de présenter des facteurs de risque 

cardiovasculaire que les patients au régime général de l’assurance maladie. Ils 

consultent plus le médecin généraliste, mais ont moins tendance à voir un 

spécialiste.  
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Cependant, cette étude a été menée seulement sur l’année 2015. Il serait intéressant d’étudier 

les remboursements de médicaments des patients bénéficiant de la CSS sur une période plus 

longue et de voir si le phénomène observé se pérennise dans le temps.  

De plus, les analyses étaient faites sur les prescriptions des médecins généralistes. Or dans notre 

étude nous observons les remboursements de deux bétabloquants : Bisoprolol et Nébivolol. Ces 

traitements sont souvent prescrits en premier lieu par un cardiologue ou un praticien hospitalier. 

Nous nous intéresserons donc à leur remboursement toute spécialité de prescripteur confondue, 

ce qui diffère des études ultérieures.  

  

  

 

 

  

L’objectif principal de notre étude était donc de comparer les remboursements du 

Bisoprolol et du Nébivolol entre les patients bénéficiant de la CSS et ceux ayant le 

Régime Général de l’Assurance Maladie, de 2019 à 2021, toutes spécialités confondues.  

 

L’objectif secondaire était de rechercher une association entre les prescriptions de ces 

deux médicaments et le taux de précarité par région, de 2019 à 2021, toutes spécialités 

confondues. 
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2.  Matériel et Méthodes : 

 

a. Type et période d’étude :  

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive transversale quantitative 

pharmaco-épidémiologique rétrospective au sein de la population française affiliée au régime 

général de l’Assurance Maladie, pour les années 2019, 2020 et 2021.  

 

b. Collecte des données  

 

i. Sélection des patients 

 

Les effectifs de population par région et département étaient issus des données de 

Légifrance pour les années 2019, 2020 et 2021 (48–50). Mayotte a été exclue car le dispositif 

de la CSS n’y est pas appliqué au cours des années étudiées. Les collectivités d’outre-mer n’ont 

pas été incluses.  

 

Les patients ayant la CSS ont été inclus dans le groupe « Précaire (P) ». Les effectifs ont été 

obtenus grâce aux pourcentages de patients ayant la CSS par département, figurant sur les 

rapports de 2019 et 2021 (35). Le nombre de bénéficiaires en 2020 provenait de l’INSEE (51).  

En 2019, 10,8 % des Français ont bénéficié de la CMU et de l’ACS, soit 7 296 955 patients. En 

2020, 10,6% des patients avaient la CSS. Une hausse des bénéficiaires a été observée avec 11% 

de la population en 2021 (Annexe 1, Tableau 1, 2, 3). 

 

Le groupe « Non Précaire (NP) » correspondait aux patients du RGAM n’ayant pas la CSS. Il 

a été obtenu en soustrayant les effectifs de patient ayant la CSS à la population totale.  

Les bénéficiaires du RGAM représentaient une part importante de la population française 

(88%). Il a été décidé de ne pas prendre en compte les patients du régime agricole (MSA), ou 

ayant des régimes spéciaux (ex : MGEN, MGP, RATP…) car nous n’avions pas les données de 

remboursements, ainsi que les patients bénéficiant de l’aide médicale d’état (AME). 
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ii. Sélection des traitements  

 

Les données provenaient de l’Institut Statistique des Professionnels Libéraux (ISPL). Elles 

ont été extraites du Système National d’Information Inter-régimes de l’Assurance Maladie 

(SNIIRAM). Il s’agissait d’une base de données nationale anonyme comportant des 

informations de santé.   

 

Pour chaque médicament, nous avons eu accès aux montants remboursés par conditionnement, 

par année et par région.  

Les montants remboursés « Prestation de référence » englobaient tous les patients au RGAM. 

Nous avons considéré qu’il s’agissait des 65% du remboursement pris en charge par 

l’Assurance Maladie.  

Les montants remboursés « TM CMU » correspondaient au ticket modérateur (soit 35% du 

remboursement) pour les patients bénéficiant de la Complémentaire Santé Solidaire. 

 

Dans cette étude nous avons étudié les deux molécules, parmi la classe des 

bétabloquants, les plus vendues et dont le montant de remboursement était le plus élevé. Nous 

nous sommes donc intéressés uniquement au Bisoprolol et au Nébivolol qui remplissent ces 

critères à l’échelle nationale sur les années 2019, 2020 et 2021, toutes spécialités de prescripteur 

confondues.  

 

L’ISPL utilise la classification « Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) » de l’OMS. 

Dans la classification ATC, les substances actives y sont répertoriées sur 5 niveaux différents. 

Le premier niveau correspond aux quatorze groupes anatomiques/pharmacologiques 

principaux. Le deuxième niveau est le sous-groupe thérapeutique. Les troisième et quatrième 

niveaux correspondent aux sous-groupes chimiques, pharmacologiques ou thérapeutiques. Le 

cinquième niveau est la substance chimique.  

 

Selon la classification ATC les deux médicaments observés sont donc répertoriés ainsi :  

- « C = Système Cardiovasculaire » 

- « C07 = Agents bêtabloquants » 

- « C07AB = Agents Bêtabloquants sélectifs ».  

- « C07AB07 = Bisoprolol » 

- « C07AB12 = Nebivolol » 
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c. Analyse des données 

 

Premièrement, nous avons estimé pour chaque conditionnement un coût journalier (en euro 

par jour) selon sa Defined Daily Dose (DDD). La DDD est définie par l’OMS comme la dose 

d’entretien moyenne supposée par jour pour un médicament utilisé pour son indication 

principale chez l’adulte (Tableau 3) (52).  

 

DDD Bisoprolol 10 mg/j 

DDD Nébivolol 5 mg/j 

Tableau 3 : La DDD du Bisoprolol et du Nébivolol selon l’OMS  

 

Ensuite, afin d’obtenir le montant remboursé des patients « Non Précaires », nous avons 

soustrait au « Montant de remboursement Prestation de Référence (PR) » la part prise en charge 

par l’assurance maladie des patients « Précaires », soit 65%.   

 

Montant annuel de remboursements patient Non Précaire = 

𝑀𝑜𝑛𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑎𝑛𝑛𝑢𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑚𝑏𝑜𝑢𝑟𝑠𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑃𝑅 − (
𝑀𝑜𝑛𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑎𝑛𝑛𝑢𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑚𝑏𝑜𝑢𝑟𝑠𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑇𝑀 𝐶𝑀𝑈

0,35
) × 0,65 

 

Enfin, nous avons calculé la Dose Délivrée Moyenne (DDM) pour chaque 

conditionnement, à partir des montants annuels de remboursements, par région, par année, dans 

les groupes « précaires (P) » et « non précaires (NP) ».  

 

DDM P = 
 𝑀𝑜𝑛𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑎𝑛𝑛𝑢𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑚𝑏𝑜𝑢𝑟𝑠𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑇𝑀 𝐶𝑀𝑈

𝐶𝑜û𝑡 𝑗𝑜𝑢𝑟𝑛𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟 𝑠𝑢𝑝𝑝𝑜𝑠é 

 𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑃
0,35

 

 

 

DDM NP = 
 𝑀𝑜𝑛𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑎𝑛𝑛𝑢𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑚𝑏𝑜𝑢𝑟𝑠𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡 𝑁𝑜𝑛 𝑃𝑟é𝑐𝑎𝑖𝑟𝑒 

𝐶𝑜û𝑡 𝑗𝑜𝑢𝑟𝑛𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟 𝑠𝑢𝑝𝑝𝑜𝑠é 

 𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑁𝑃
0,65
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d. Critère de jugement et tests statistiques  

 

L’hypothèse H0 était que les Doses Délivrées Moyennes chez les précaires « DDM P » et 

les Non-Précaires « DDM NP » étaient égales. Les DDM ont été comparées grâce à un Test de 

Student. 

En analyse secondaire, nous avons recherché une association entre la DDM et le taux de 

précarité par région. Pour cela, nous avons effectué une analyse bivariée. Nous avons calculé 

un coefficient de corrélation entre nos deux variables. Puis nous avons réalisé une régression 

linéaire simple.  

Les tests statistiques étaient considérés comme significatifs si la p-valeur était inférieure à 0,05.  

Le logiciel utilisé était JMP  pour les analyses primaire et secondaire.   
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3. Résultats :  

 

a. Prescripteurs :  

Nous avons observé les remboursements de Bisoprolol et de Nébivolol toutes spécialités de 

prescripteurs confondues, en 2019, 2020 et 2021. 

Les trois principaux prescripteurs selon le remboursement étaient les médecins généralistes, les 

établissements et les spécialistes des pathologies cardiovasculaires (Tableau 4 et 5). 

 

Tableau 4 : Pourcentage de remboursement par spécialité du Bisoprolol, pour les années 2019, 

2020 et 2021, France entière. 

 

NEBIVOLOL 

Libellé de la spécialité  Montant remboursé Pourcentage remboursé par 

spécialité 

Médecine Générale   128 700 527,61 € 88% 

Etablissement   9 850 508,49 € 7% 

Pathologie cardiovasculaire  5 213 593,49 € 4% 

Total (toutes spécialités 

confondues) 146 017 461,64 € 

 

100% 

Tableau 5 : Pourcentage de remboursement par spécialité du Nébivolol, pour les années 2019, 

2020 et 2021, France entière. 

 

BISOPROLOL  

Libellé de la spécialité  Montant remboursé Pourcentage remboursé par 

spécialité 

Médecine Générale   317 673 608,71 € 83% 

Etablissement   35 932 762,47 € 9% 

Pathologie cardiovasculaire  23 032 666,39 € 7% 

Total (toutes spécialités 

confondues)  382 154 055,18 € 

 

100% 



26 

 

b. Moyenne et écart type des DDM :  

En 2019, 2020 et 2021 les moyennes des DDM de Bisoprolol étaient de 0,0076 dans la 

population précaire et de 0,0857 dans la population non précaire. Il existait une différence 

significative entre les deux moyennes des DDM (p-value < 0,0001). La moyenne des DDM 

du groupe précaire était inférieure à la moyenne des DDP du groupe précaire. La différence 

était de -0,0781 entre les deux moyennes (Tableau 6). 

 

BISOPROLOL 

Population Moyenne DDM Ecart-type DDM p-value 

P 0,0076 0,0166 p < 0,0001 

NP 0,0857 0,1715 

Tableau 6 :  Comparaison des moyennes DDM de Bisoprolol entre les populations « Précaires 

(P) » et « Non Précaires (NP) » en France métropolitaine et dans les DROM, en 2019, 2020 et 

2021.  

 

Pour le Nébivolol, les moyennes de DDM étaient significativement différentes (p-value < 

0,0001). La moyenne des DDM du groupe P était inférieure à celle du groupe NP (-0,1677). 

Les moyennes des DDM de Nébivolol étaient de 0,0278 dans le groupe précaire et de 0,1955 

dans le groupe non précaire (Tableau 7).   

 

NEBIVOLOL 

Population Moyenne DDM Ecart-type DDM p-value 

P 0,0278 0,0539 p < 0,0001 

NP 0,1955 0,3678 

Tableau 7 : Comparaison des moyennes des DDM de Nébivolol entre les populations 

« Précaires (P) » et « Non Précaires (NP) » en France métropolitaine et dans les DROM, en 

2019, 2020 et 2021. 
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c. La DDM en fonction des Taux de Précarité par région : 

L’ajustement bivarié de la DDM de Bisoprolol du groupe « Précaire » et « Non Précaire » par 

le taux de précarité régional pour les années 2019, 2020 et 2021 retrouvait un coefficient de 

régression positif (p-value < 0,0001). Plus le taux de bénéficiaires de la CSS par région était 

important, plus la DDM de Bisoprolol augmentait (Tableau 8 et 9) (Annexe 3, Figure 1-8). 

La DDM0, ou constante, a été obtenue par la régression linéaire simple. Elle correspondait à la 

valeur calculée de la DDM lorsque le taux de précarité était à 0%.  

Traitement Année DDM0 P Coefficient de 

régression P 

p-value 

BISOPROLOL 2019 0,006 + 0,010 0,004 

2020 0,006 + 0,012 0,003 

2021 0,006 + 0,012 0,001 

2019 2020 2021 0,006 + 0,012 <0,0001 

Tableau 8 : Coefficient de régression obtenu par l’ajustement bivarié de la DDM du Bisoprolol 

par le taux de précarité régionale en 2019, 2020, 2021 dans le groupe « Précaire ».  

Traitement Année DDM0 NP Coefficient de 

régression NP 

p-value 

BISOPROLOL 2019 0,076 + 0,089 0,02 

2020 0,071 + 0,118 0,005 

2021 0,063 + 0,136 0,0005 

2019 2020 2021 0,070 + 0,114 <0,0001 

Tableau 9 : Coefficient de régression obtenu par l’ajustement bivarié de la DDM du Bisoprolol 

par le taux de précarité régionale en 2019, 2020, 2021 dans le groupe « Non Précaire ». 

 

A l’inverse, l’ajustement bivarié de la DDM de Nébivolol du groupe « Précaire » et « Non 

Précaire » par le taux de précarité régional pour les années 2019, 2020, 2021 retrouvait un 

coefficient de régression négatif (p-value < 0,0001 pour le groupe P) (p-value = 0,0009 pour le 

groupe NP). Donc plus le taux de bénéficiaires de la CSS augmentait, plus la DDM de Nébivolol 

diminuait. Ils n’étaient pas significatifs dans le groupe « Non Précaire » pour les années 2020 

et 2021 (Tableau 10 et 11) (Annexe 4, Figure 1-8). 
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Traitement Année DDM0 P Coefficient de 

régression P 

p-value 

NEBIVOLOL 2019 0,039 - 0,064 0,004 

2020 0,035 - 0,053 0,04 

2021 0,031 - 0,045 0,04 

2019 2020 2021 0,035 - 0,054 <0,0001 

Tableau 10 : Coefficient de régression obtenu par l’ajustement bivarié de la DDM du Nébivolol 

par le taux de précarité régionale en 2019, 2020, 2021 dans le groupe « Précaire ».  

Traitement Année DDM0 NP Coefficient de 

régression NP 

p - value 

NEBIVOLOL 2019 0,278 - 0,406 0,01 

2020 0,239 - 0,301 NS 

2021 0,200 - 0,222 NS 

2019 2020 2021 0,238 - 0,307 0,0009 

Tableau 11 : Coefficient de régression obtenu par l’ajustement bivarié de la DDM du Nébivolol 

par le taux de précarité régionale en 2019, 2020, 2021 dans le groupe « Non Précaire ».  
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4. Discussion :  

a. Analyse des principaux résultats  

 

i. Objectif primaire   

L’objectif principal était de comparer les DDM de Bisoprolol et de Nébivolol entre les 

bénéficiaires de la CSS et ceux ne l’ayant pas. En effet, la CSS a été mise en place dans une 

volonté de réduire les inégalités sociales de santé, en favorisant un accès aux soins pour des 

patients en situation de précarité (27,29).  

Pourtant, dans notre étude, nous observons un moindre remboursement de ces deux 

bétabloquants chez les patients « précaires ». Cela suggère une sous-prescription et sous-

consommation de ces médicaments dans cette population. Or ils présentent un risque relatif 

plus important d’être atteints d’une maladie cardio-vasculaire (40,41). Les DDM ne devraient 

donc pas être inférieures à celles des patients ayant le Régime Général de l’Assurance Maladie. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer les résultats retrouvés :    

• Patient  

Les patients ayant la CSS ont moins tendance à consulter un spécialiste que les autres 

(29,53,54). Les personnes en situation de précarité consulteraient moins un cardiologue après 

un diagnostic de Fibrillation Atriale et ils bénéficieraient moins d’une intervention de contrôle 

du rythme ou d’une réadaptation cardiaque (55–57). De plus, le refus de soins discriminatoires 

dont les bénéficiaires de la CSS seraient victimes pourrait renforcer cette tendance (44,45). Or 

le Bisoprolol est un médicament à prescription restreinte. La primo-prescription devrait être 

faite par un cardiologue ou un médecin interniste (58). Ces restrictions ne s’appliquent 

cependant pas au Nébivolol (59). Mais en regard de ses indications, la prescription initiale est 

souvent cardiologique ou hospitalière.   

A ces inégalités de recours aux soins s’ajoutent celles liées au genre. En effet, la CSS couvre 

un peu plus les femmes. Or, celles-ci auraient moins de probabilité de bénéficier d’une thérapie 

à visée cardiovasculaire adaptée aux recommandations. Elles bénéficieraient notamment moins 

d’un traitement par bétabloquants lors d’un infarctus ou d’une insuffisance cardiaque 

comparativement aux hommes. Aux urgences, elles sont plus à risque d’être non-diagnostiquées 

en cas d’infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment ST (60–62). Selon la Fédération 

Française de Cardiologie, 68% des femmes font passer la santé de leur proche avant la leur. 
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Elles sont nombreuses à sous-évaluer leur risque cardio-vasculaire et méconnaître, par exemple, 

les signes particuliers d’IDM féminin (63). 

A cela se greffent des inégalités territoriales. Elles s’intègrent dans un contexte de 

dégradation de l’offre de soins sur certains territoires (36,54). En effet, le risque de renoncer 

aux soins de médecine générale dans une zone très sous-dotée est huit fois supérieur pour les 

personnes pauvres en condition de vie par rapport aux autres (54,64).  

Une plus faible délivrance peut s’expliquer aussi par une moindre adhérence au traitement. 

En effet, la précarité est un facteur de risque de mauvaise observance (47,54,65–72). Une 

mobilité réduite, favorisée par l’absence de véhicule et les inégalités territoriales de santé, 

aggravent le risque de non adhérence dans cette population (73).  

De plus, les patients précaires peuvent se sentir démunis face aux ordonnances. Ils dénoncent 

un manque d’information de la part des professionnels de santé. Certains ont une représentation 

négative des médicaments, une défiance envers les médecins et une plus grande confiance dans 

les médecines dites « traditionnelles » (54,70). Face aux professionnels de santé, les patients 

précaires se sentiraient stigmatisés et culpabilisés devant une incapacité de se soigner selon la 

norme (53,66). 

Les effets indésirables des bétabloquants sont nombreux. Certains peuvent compromettre 

l’observance tels que des vertiges, une asthénie, une bradycardie, une hypotension, une 

vasoconstriction périphérique, des céphalées, des troubles de l’érection... (59,74,75). Les 

hommes ont d’ailleurs une moins bonne adhérence que les femmes (76). Et ces effets 

indésirables seraient, notamment, moins rapportés par les patients n’ayant pas fait d’études 

supérieures (77).  

Leur recours aux soins serait aussi plus tardif. Ils favoriseraient les motifs aigus au 

détriment des maladies chroniques, ce qui peut impacter le diagnostic et le suivi de ces 

pathologies (78).  

Les difficultés dues aux conditions de vie renforcent la mise au second plan de la santé 

dans ces populations. En effet, trois quarts des patients éligibles à la CMU-c et l’ACS 

s’imposeraient des restrictions budgétaires, contre 1 français sur 5 dans la population générale. 

Dans un contexte d’augmentation des dépenses contraintes, les bénéficiaires de la CSS 

n’accepteraient pas une diminution du niveau de vie en faveur d’une santé parfaite. Ils ont aussi 

une anticipation de santé plus pessimiste (53,54,66,78).  
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Cependant, plusieurs de ces explications sont à nuancer. Premièrement, dans une étude 

française sur les thérapies délivrées dans les suites d’un infarctus du myocarde, la proportion 

de non adhérent est en effet plus importante pour les bétabloquants (32%). Les bénéficiaires de 

la CMU-c ont certes une plus faible observance pour la quadrithérapie, mais ce n’est pas 

significatif pour les bétabloquants seuls.   

Ensuite, certaines comorbidités dont les populations précaires sont plus à risque, comme 

l’asthme ou la broncho-pneumopathie obstructive chronique sévères, peuvent être un frein à la 

prescription du Bisoprolol et du Nébivolol (67).  

Puis, dans cette étude, nous ne pouvions ajuster sur plusieurs facteurs confondants tels que l’âge 

ou le sexe. Or les bénéficiaires de la CSS sans participation financière sont plutôt jeunes. Ceux 

avec participation financière sont plutôt des femmes (27,28). Alors que les pathologies cardio-

vasculaires touchent d’avantage les hommes et les personnes âgées, même si une augmentation 

de ces maladies est constatée chez la femme (2–4).  

Enfin, comme vu précédemment, la précarité est plurielle. Or dans cette étude nous ne prenons 

en compte que l’aspect financier. Par nos critères d’inclusion, une partie de la population que 

l’on pourrait considérer comme précaire est intégrée dans la population non bénéficiaire de la 

CSS. De plus, le taux de non recours à la CSS est important (79). Ces paramètres pourraient 

accentuer l’écart observé.  

• Médecin 

Soixante-quinze pour cent des médecins généralistes français auraient rencontré des 

difficultés dans la prise en charge des patients précaires. Les difficultés signalées par les 

soignants sont multiples telles que la communication, la charge de travail plus importante 

(consultations plus longues, problèmes sociaux pour lesquels ils sont peu formés), l’éducation 

hygiéno-diététique et thérapeutique, les maladies chroniques et les comorbidités, les addictions 

et pathologies psychiatriques fréquentes…  (78,80–83).  

Certains médecins ressentent une frustration, une lassitude et un sentiment de pénibilité qui 

influencent négativement leur relation avec le patient et leurs prescriptions. Ils se sentiraient 

impuissants face aux difficultés d’accès aux soins spécialisés des précaires et l’incapacité 

d’atteindre les objectifs des recommandations. La relation médecin-patient serait alors 

endommagée par l’attitude de ces praticiens en difficulté (66). Ils peuvent préjuger des capacités 

de compréhension des patients et anticiper les échecs. De plus, les médecins généralistes 
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auraient tendance à surestimer l’état de santé de leur patient avec un niveau d’instruction faible 

ou moyen (84). Ces stigmatisations peuvent alors mener à une restriction des propositions 

préventives ou thérapeutiques (81).  Ces discriminations ont par exemple été observées dans 

plusieurs pays dans les suites d’un infarctus du myocarde. Les patients précaires avaient moins 

de chance de bénéficier d’un traitement préventif secondaire adapté (85–87). 

D’un praticien libéral à l’autre, il existe une variation importante du pourcentage de 

bénéficiaires de la CMU au sein de la patientèle. L’augmentation de cette proportion est 

positivement corrélée à l’exercice dans une commune défavorisée et une activité importante 

(88).  En revanche, les patients ayant la CMU consultent moins les médecins à honoraires libres 

et les dentistes (88).  

Une « spécialisation » relative de certains praticiens est constatée pour les bénéficiaires de ce 

dispositif (88). Ces médecins dits « experts » sont alors confrontés à des patients précaires de 

manière pluriquotidienne. Ils montrent moins de difficultés dans le repérage et la prise en charge 

de ces patients par rapport aux autres (78,83).  

Cependant l’exposition importante à une patientèle précaire, la surcharge de travail et le 

sentiment d’impuissance face à certaines situations peuvent favoriser le risque d’épuisement 

professionnel (47,82,89). Le moindre accès aux consultations spécialisées des précaires les 

amène à consulter plus souvent leur médecin généraliste. Celui-ci peut alors se retrouver en 

difficulté face à la prescription de bétabloquants de par leurs indications, la titration parfois 

nécessaire afin d’obtenir la dose thérapeutique efficace, les contre-indications, les effets 

indésirables…(54,90–92).  

Les soignants sont particulièrement exposés au risque de burn-out, notamment par la spécificité 

de la relation avec le patient et la surcharge de travail fréquente (93–95). Il en résulte une baisse 

de l’empathie qui peut avoir un impact sur la qualité du diagnostic et du soin, mais aussi sur 

l’observance et l’efficacité des traitements (96).  
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Ainsi cet épuisement professionnel influencerait négativement les prises en charge et donc les 

prescriptions des médecins (82,96,97). Selon une étude, ceci est d’autant plus marqué pour les 

patients non compliants (98). 

 

ii. Objectif secondaire   

L’objectif secondaire était d’analyser la variation de la DDM en fonction du taux de 

bénéficiaires de la CSS régionale sur les années 2019, 2020, 2021 pour le Bisoprolol et le 

Nébivolol, dans les groupes « Précaire » et « Non Précaire ». Les résultats diffèrent selon les 

médicaments.  

En effet, pour le Bisoprolol, la délivrance augmente de manière significative avec le taux de 

précarité dans les deux groupes. A contrario, pour le Nébivolol, la délivrance diminue de 

manière significative avec l’augmentation du taux de bénéficiaires de la CSS.  Ce constat n’est 

pas significatif pour le groupe « Non précaire » pour les années 2020 et 2021.  

• Bisoprolol   

Premièrement, cette corrélation positive de la prescription du Bisoprolol et du taux de CSS 

est concordante avec le risque plus important d’être atteint d’une maladie cardio-vasculaire au 

sein de cette population.  

Cette association est aussi retrouvée dans le groupe « Non Précaire ». Cela peut s’expliquer 

par la proportion de patients qui ne répondent pas aux critères « Précaire » de cette étude, car 

n’ayant pas la CSS, mais qui pourraient être considérés comme. En effet, selon le CNLE, 9 

millions de français vivent en situation de précarité en 2022, alors qu’un peu plus de 7 millions 

bénéficient de la CSS (31). De plus, le taux de non-recours est important : autour de 31 % pour 

la CSSSPF entre 2019 et 2021, autour de 67% pour la CSSAPF en 2021(79).  

En résumé, nous observons une différence significative entre la DDM P et la DDM NP, 

en défaveur des bénéficiaires de la CSS, pour le Bisoprolol et le Nébivolol, sur les 3 

années consécutives (2019, 2020 et 2021).  

Ces résultats suggèrent une persistance des inégalités sociales de santé malgré la mise 

en place de la CSS, se manifestant par une probable sous-prescription et sous-

consommation de ces deux traitements. Les caractéristiques socio-culturelles d’une 

patientèle précaire, le moindre accès aux soins spécialisés, les difficultés rencontrées 

par les médecins face à ces populations ainsi que leur attitude peuvent expliquer en 

partie ces résultats. 
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Ensuite, ce résultat concorde aussi avec l’idée d’un « médecin expert », comme vu 

précédemment. Dans l’étude sur les difficultés des médecins généralistes dans la prise en charge 

des patients précaires, ceux expertisés reconnaissent la nécessité d’un accompagnement 

particulier pour ces populations. Ils repèrent plus facilement la précarité. Ils cherchent les motifs 

cachés et vont au-delà de la demande de soins. Ils expriment moins de difficultés relationnelles 

avec les patients. Ils expliquent la création de carnet d’adresse de spécialistes recevant les 

patients ayant la CMU et développent le travail en réseau (78,83). Cette approche se traduirait 

donc par plus de consultations chez le cardiologue ainsi qu’une meilleure adhérence aux 

prescriptions grâce à une relation médecin-patient satisfaisante.  

Enfin, nous pouvons nous interroger sur l’absence de connaissance, lors d’une 

hospitalisation ou lors d’une consultation de cardiologie, sur le statut de bénéficiaire de la CSS. 

Ce qui diffèrerait des consultations de médecine générale et pourrait influencer la prise en 

charge.  

• Nébivolol  

Nous observons le phénomène inverse pour le Nébivolol. 

Premièrement, la population ciblée n’est pas exactement la même que celle du Bisoprolol. 

En effet, dans son AMM, nous retrouvons l’insuffisance cardiaque chronique stable des 

personnes âgées de 70 ans ou plus. Or, les bénéficiaires de la CSS sont plutôt jeunes. Et nous 

n’avons pas pu ajuster sur plusieurs facteurs confondants tel que l’âge.  

Ensuite, à la différence du Bisoprolol, la prescription du Nébivolol n’est pas restreinte. La 

primo-prescription peut donc être réalisée par un médecin généraliste. Nous avons vu la 

« spécialisation » de certains médecins pour une patientèle bénéficiant de la CMU. La 

prescription de Nébivolol peut alors pallier à un manque d’accès aux spécialistes par les 

populations précaires (45). En effet, selon une étude de la DREES, plus de 3 médecins 

généralistes sur 4 ont du mal à adresser leurs patients. Quatre-vingt-dix-huit pourcents se 

plaignent de ne pas obtenir un délai raisonnable. Pour 31%, la distance et les tarifs rendent les 

spécialistes difficilement accessibles (99).  

Ces situations peuvent mettre en difficulté le médecin généraliste (78,90). Comme vu 

précédemment, elles favoriseraient alors l’épuisement professionnel, qui impacterait les 

prescriptions des médecins, notamment ceux fortement exposés à la précarité.  En Europe, 65% 

des médecins généralistes souffriraient de burn-out (93). 
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Enfin, pour la population « Non Précaire », l’ajustement bivarié du taux de précarité 

régional à la DDP n’est pas significatif pour les années 2020 et 2021 seules.  

Ces 2 années ont été marquées par la crise de la COVID-19. Or lors de cette crise sanitaire, une 

chute de l’activité des médecins libéraux a été observée pendant le confinement (de 23% pour 

les médecins généralistes et 46 % pour les spécialistes) (100). La baisse des consultations a été 

plus importante pour les soins spécialisés (101). Cinquante et un pour cent des patients ayant 

une pathologie chronique ont renoncé à leur consultation de suivi (102). De plus, il a été 

constaté une baisse des instaurations des traitements anti-hypertenseur. Malgré une reprise des 

prescriptions après le confinement, il est retrouvé un déficit global d’instauration de ces 

thérapeutiques de -3,6% en 2020 par rapport à 2019 (103). Or les patients précaires sont plus à 

risque de subir les répercussions d’une telle crise. La différence observée pour ces 2 années 

dans le groupe « Non Précaire » pourrait être le reflet d’une majoration des ISS en défaveur des 

populations bénéficiant de la CSS. 

 

b. Force et limites :   

 

i. Littérature :  

Nos résultats concordent avec ceux de l’étude menée en 2015 en France retrouvant des 

inégalités de remboursement envers les patients bénéficiant de la CMU pour plusieurs 

médicaments dont l’Acide acétylsalicylique ou l’Atorvastatine. Cependant, les Bétabloquants 

n’ont pas été étudiés (82).  En Irlande, une étude sur les prescriptions des médecins généralistes 

retrouvait aussi des différences entre patients précaires et non précaires. Les médicaments dits 

En résumé, plus le taux de précarité augmente, plus le Bisoprolol serait délivré (dans 

le groupe précaire et non précaire). Alors que pour le Nébivolol, plus le taux de 

précarité augmente, moins le Nébivolol serait délivré. Or le Bisoprolol est un 

médicament à primo-prescription restreinte par un cardiologue ou un médecin 

interniste.  

Ces résultats concordent avec l’idée qu’un médecin « expert » rencontrerait moins de 

difficulté avec les patients précaires, facilitant l’observance et leur orientation vers une 

structure de soin adaptée.   

Cependant, ces résultats pourraient aussi être le reflet d’un épuisement, favorisé 

notamment par la moindre consultation auprès des spécialistes des bénéficiaires de la 

CSS et les difficultés d’adressage. 
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« symptomatiques » étaient plus prescrits en cas de précarité, alors que les médicaments 

« spécifiques d’une maladie » étaient moins prescrits. Les bétabloquants n’ont pas été observés 

(104).  

Des études menées au Canada, au Danemark et en Suède retrouvent une moindre prescription 

des thérapies préventives secondaires à un infarctus du myocarde pour les patients ayant un 

faible revenu. Les bétabloquants sont notamment moins prescrits chez les hommes précaires 

(85–87).  

Des études conduites aux Etats-Unis retrouvent aussi une inégalité en défaveur des populations 

précaires pour le traitement de l’hypertension et de l’insuffisance cardiaque (105,106).  

ii. Force :  

Notre étude possède plusieurs forces. Il s’agit d’une étude quantitative, basée sur des 

données numériques, exhaustives et anonymisées de l’Assurance Maladie. La population est un 

échantillon de grande taille, puisque national. Le fait de bénéficier de la CSS est un indicateur 

objectif et facilement accessible de la précarité. L’étude analyse les remboursements sur 3 

années consécutives et de manière exhaustive car elle prend en compte toutes les spécialités.  

Nos résultats sont fortement significatifs et sont concordants avec ceux basés sur les données 

de 2015. Notre étude est donc pérenne et répétable dans le temps.  

Elle s’intègre dans un projet plus vaste de comparaison des prescriptions entre bénéficiaires de 

la CSS et du RGAM. Plusieurs traitements ont déjà été observés, notamment ceux des maladies 

chroniques (diabète, hypertension artérielle, trouble anxieux…). Ces études ont la même 

méthodologie statistique et montrent des résultats similaires (107–109). La DDM obtenue par 

cette méthode permet d’ailleurs de s’affranchir du conditionnement et du prix du médicament. 

Elle est calculée grâce à la Defined Daily Dose (DDD), outil de référence utilisé par l’OMS.  

Elle a un intérêt médico-social. Elle permet une réflexion autour de l’amélioration des pratiques 

médicales mais aussi des politiques de santé pour lutter contre les ISS. De plus, elle s’intéresse 

à la relation médecin-patient et l’impact qu’une patientèle précaire peut avoir sur les 

prescriptions des soignants.  
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iii. Limites et biais :  

Nous retrouvons cependant plusieurs limites et biais.  

Premièrement, nous n’avons pas pu ajuster sur plusieurs paramètres, qui sont à l’origine de 

biais de confusion.  

En effet, il aurait été intéressant de pouvoir ajuster sur les données du patient tel que l’âge, le 

genre, l’ALD, le diagnostic/les symptômes, les antécédents. D’autant que les caractéristiques 

des populations bénéficiant de la CSS sont différentes de celle de la population générale. 

Cependant, nous n’avions pas accès à toutes ces informations.  

Nous ne connaissions pas non plus les caractéristiques du médecin prescripteur (âge, genre, le 

pourcentage de patients ayant la CSS dans leur patientèle, l’existence d’un épuisement 

professionnel...), seule la spécialité pouvait être sélectionnée.  

Ensuite, notre définition de la précarité est à l’origine d’un biais de sélection.  

Nous avons utilisé la CMU et l’ACS, puis la CSS avec ou sans participation financière afin de 

créer notre échantillon « précaire ». Cependant il s’agit d’un critère seulement financier parmi 

les différents déterminants de la santé pouvant mener à un processus de précarisation.  

Notre échantillon n’est donc pas entièrement représentatif. Des patients précaires figurent dans 

le groupe « Non Précaire ». Les effectifs ont été obtenus avec les données disponibles. En 2019 

et 2021 par exemple, le nombre de bénéficiaires de la CSS est calculé à partir de pourcentages 

départementaux. Il est donc moins précis. Nous n’avions pas le nombre exact de patients 

bénéficiant du régime général. Nos calculs se basaient sur la population totale française.  

Aussi, nous avons seulement considéré les bénéficiaires du « Régime Général de l’Assurance 

Maladie » et de la « CSS ». Nous n’avions pas de données sur les autres régimes (MSA, régimes 

spéciaux). Or la précarité est aussi rencontrée dans ces catégories socioprofessionnelles. De 

En résumé, notre étude s’intègre dans un projet plus vaste de comparaison des 

prescriptions de différents traitements médicaux entre bénéficiaires de la CSS et du 

RGAM.  

Elle possède de nombreuses forces et a un intérêt médico-social. Elle est cohérente avec 

plusieurs études, notamment internationales, sur les prescriptions thérapeutiques et la 

vulnérabilité sociale.  
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plus, nous n’avons pas étudié les populations bénéficiant de l’AME. Ils ont certes une faible 

prévalence. Mais beaucoup vivent dans des situations sociales précaires.  

Mayotte n’a pas été étudiée. La CSS n’y est en place que depuis le 1er janvier 2024. Il est prévu 

que 139 000 patients en deviennent bénéficiaires, soit plus de 40% de la population. A contrario, 

nous avons pris en compte la Région Grand-Est. Or une partie de la population bénéficie du 

Régime Local Alsace-Moselle qui permet un remboursement plus important des frais de santé 

par rapport au Régime Général (110).  

De plus, le taux de non recours à la CSS peut majorer ce biais de sélection (79).  

Enfin, les données obtenues via l’ISPL sont des montants de remboursements. Nous 

supposons dans notre calcul que toute délivrance est observée et prise à la dose thérapeutique 

recommandée, basée sur la DDD de l’OMS. Cependant nous ne pouvons pas savoir si les 

traitements délivrés en pharmacie sont réellement pris par le patient, et à quelle dose. Il s’agit 

là d’un biais d’information.  

 

c. Implications futures   

 

Nous avons constaté une différence significative de délivrance du Bisoprolol et du 

Nébivolol, en défaveur des bénéficiaires de la CSS en 2019, 2020 et 2021. Ce constat est 

concordant avec les études de prescription antérieures et actuelles.  

Il serait intéressant par la suite de réévaluer ces données sur les années à venir devant 

l’amélioration de l’aide au recours à la CSS. En effet, des dispositifs sont mis en place afin de 

faciliter son accès. Elle est dorénavant associée avec le Revenu de Solidarité Active (RSA) ou 

l’Allocation de Solidarité aux Personnes Agées (ASPA) depuis 2022, l’Allocation 

Supplémentaire d’Invalidité (ASI) depuis 2024. Elle le sera avec l’Allocation aux Adultes 

En résumé, notre étude présente plusieurs biais :  

- De confusion, car nous ne pouvions pas ajuster sur plusieurs paramètres.  

- De sélection, car la création du groupe « Précaire » était basée seulement sur la 

CSS, ce qui excluait d’autres régimes de complémentaires et les patients 

n’ayant pas recours à ce dispositif. 

- D’information, car nous ne connaissions pas la dose réellement prise par le 

patient. 
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Handicapés (AAH) en 2025, l’Allocation de solidarité spécifique (ASS) et l’allocation au 

Contrat Engagement Jeune (CEJ) en 2026 (111).   

Lors de prochaines études, il faudrait obtenir des remboursements associés à des 

données de santé plus précises. Un ajustement sera alors possible sur plusieurs facteurs de 

confusion. Des projets en cours tel que le consortium « Platform For Data in Primary Care », 

P4DP, pourraient permettre l’obtention de ces caractéristiques. Il s’agit de la création d’un 

regroupement de données de santé de médecine générale, issues d’informations contenues dans 

les dossiers électroniques des patients. Le recrutement des médecins généralistes participant 

s’effectue de 2023 à 2025 (112).   

Ces données permettraient de prendre en compte d’autres paramètres d’évaluation de la 

précarité, par exemple avec le score français EPICES (32). Des informations, comme le taux 

de bénéficiaires de la CSS par médecin généraliste/spécialiste ou l’état de santé mentale des 

praticiens, permettrait de préciser notre hypothèse sur le risque de burnout en cas d’exposition 

importante à la précarité.  

Des différences majeures sont observées entre Bisoprolol et Nébivolol lors de 

l’ajustement bivarié du remboursement par le taux de précarité régionale. Il serait intéressant 

d’analyser ces délivrances selon la spécialité du médecin prescripteur. En effet, le Bisoprolol 

est un médicament à prescription restreinte, contrairement au Nébivolol. Une comparaison entre 

médecin généraliste, cardiologue et praticien hospitalier serait pertinente.  

Nos résultats, la relation médecin-patient et l’état de santé des bénéficiaires de la CSS 

montrent l’importance d’une réflexion autour des pratiques médicales et de la précarité.  Le 

risque de maladie cardiovasculaire est plus important pour ces patients. Alors que de nombreux 

facteurs de risque sont modifiables. Un aller-vers ces populations est indispensable afin de 

mieux sensibiliser, prévenir et soigner (113).  

Plusieurs outils peuvent être développés au quotidien (54,66,70,80,114) :  

- Repérer les déterminants sociaux de santé et les inscrire dans le dossier médical. 

- Adapter la relation médecin-patient : vocabulaire, considérations positives, temps, 

explications répétées… 

- Proposer des facteurs favorisant le soin : CSS, ALD, tiers payant, message de rappel du 

rendez-vous, prescription de médicaments remboursés, pilulier, présence d’un tiers en 

consultation… 
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- Développer un carnet d’adresse et adresser à des spécialistes du secteur 1, utiliser la 

téléexpertise, favoriser le lien avec les pharmacies (interlocuteur de santé privilégié des 

patients ayant la CMU), améliorer la coordination autour du patient entre praticiens 

hospitaliers, spécialistes libéraux, médecins généralistes et paramédicaux… 

- Travailler en multidisciplinarité, être en relation avec les associations locales et les 

travailleurs sociaux, développer des projets autour de la précarité au sein des différentes 

structures d’exercices telles que les hôpitaux, Communautés Professionnelles 

Territoriales de Santé (CPTS), Maisons de Santé… 

Dans l’étude sur les difficultés des médecins généralistes dans la prise en charge de leurs 

patients précaires, ils étaient 87,5% à déclarer connaître moyennement ou insuffisamment 

les dispositifs sociaux territoriaux (78). Cette tendance était plus marquée chez les jeunes 

médecins. Il serait donc souhaitable de proposer une formation aux différents dispositifs 

sociaux dans le cursus universitaire, et de développer la coordination entre soignants et 

travailleurs sociaux au sein d’un territoire.  

De plus, il est important de mettre en place un enseignement en médecine prenant en compte 

les caractéristiques sociales des patients et les spécificités d’une situation de précarité. 

Aussi, il faudrait développer l’enseignement de l’empathie afin d’améliorer la relation 

médecin-patient et de prévenir le risque d’épuisement professionnel.   

 

 

  

En résumé, il serait pertinent d’analyser les prescriptions du Bisoprolol et du Nébivolol 

en fonction des 3 secteurs les plus remboursés (médecine générale, cardiologie, 

médecine hospitalière), à la suite des différences observées dans notre étude 

secondaire.  

Il serait intéressant de refaire cette étude à posteriori devant l’amélioration 

progressive du recours à la CSS. Il serait alors souhaitable d’obtenir plus 

d’informations concernant le patient et le médecin prescripteur, afin d’ajuster sur 

plusieurs paramètres. 

Il serait important de favoriser un enseignement autour de la précarité, mais aussi de 

l’empathie, durant les études de médecine.  

Au quotidien, plusieurs outils pourraient être utilisés par les soignants afin d’améliorer 

la prise en charge autour des patients précaires et de lutter contre les ISS.  
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5. Conclusion : 

La mise en place de la CMU, puis de la CSS, a permis une diminution du renoncement au 

soin pour cause financière. Malgré cela, des inégalités sociales de santé persistent, notamment 

sur le plan thérapeutique, comme le suggère notre étude. De nombreux facteurs liés aux 

patients, aux soignants et aux politiques de santé sont intriqués et peuvent expliquer cet écart 

entre les populations. Des études ultérieures sur les prescriptions et la CSS seront intéressantes, 

d’autant que l’accès à ce dispositif est de plus en plus facilité. L’obtention de données 

supplémentaires concernant les patients et les médecins permettrait d’ajuster sur plusieurs 

facteurs de confusion. Une comparaison des prescriptions selon le médecin prescripteur 

pourrait permettre une analyse plus précise des pratiques. Ces études permettent une approche 

globale de la précarité et des pratiques professionnelles associées, afin de lutter contre les ISS 

qui ne cessent de se creuser.  
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6. Annexe :  

Annexe 1 :  

Tableau 1 : Taux de précarité régional en pourcentage, effectifs groupe « Non Précaire » et 

« Précaire » en 2019. 

Région Taux de 

précarité 2019  

Effectif groupe « Non 

Précaire » 2019 

Effectif groupe 

« Précaire » 2019 

Auvergne-Rhône-

Alpes 

8,3% 

 

7446056 

 

674612 

 

Bourgogne-

Franche-Comté 

7,8% 2659374 

 

226490 

 

Bretagne 6,4% 3188434 219130 

Centre-Val de Loire 9,5% 2384088 250764 

Corse 7,4% 315099 25134 

Grand Est 9,3% 5131041 526052 

Hauts-de-France 13,7% 5259416 836761 

Île-de-France 10,2% 11038956 1252323 

Normandie 10,1% 3060017 343292 

Nouvelle-Aquitaine 8,9% 5551368 542999 

Occitanie 12,6% 5218052 750743 

Pays de la Loire 7,4% 3560597 285564 

Provence-Alpes-

Côte d’Azur 

12,7% 

 

4458775 647904 

Guadeloupe 32,8% 266273 129880 

Martinique 25,4% 281847 95864 

Guyane 35,4% 175023 96101 

La Réunion 45,6% 469722 393341 

France entière  10,8% 60464137 7296955 
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Tableau 2 : Taux de précarité régional en pourcentage, effectifs groupe « Non Précaire » et 

« Précaire » en 2020. 

Région Taux de précarité 

2020 

 Effectif groupe 

« Non Précaire » 

2020 

Effectif groupe 

« Précaire » 2020 

Auvergne-Rhône-

Alpes 

8,2% 

 

7499651 

 

668294 

 

Bourgogne-Franche-

Comté 

8,1% 

 

2649779 

 

232110 

 

Bretagne 6,5% 3203795 221279 

Centre-Val de Loire 9,2% 2390197 241500 

Corse 6,0% 322969 20757 

Grand Est 9,4% 5123798 534729 

Hauts-de-France 13,9% 5246825 849857 

Île-de-France 10,3% 11062859 1265588 

Normandie 9,8% 3067258 332892 

Nouvelle-Aquitaine 8,7% 5585291 532665 

 

Occitanie 12,2% 5278374 731248 

Pays de la Loire 7,4% 3584271 287346 

Provence-Alpes-

Côte d’Azur 

12,2% 

 

4502756 

 

626100 

 

Guadeloupe 29,1% 279072 114329 

Martinique 22,6% 289330 84432 

Guyane 30,6% 193272 85200 

La Réunion 44,4% 481334 384173 

France entière  10,6% 

 

60760831 

 

7212499 
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Tableau 3 : Taux de précarité régional en pourcentage, effectifs groupe « Non Précaire » et 

« Précaire » en 2021.  

Région Taux de précarité 

2021 

Effectif groupe « 

Non Précaire » 

2021 

Effectif groupe 

« Précaire » 2021 

Auvergne-Rhône-

Alpes 

8,4% 

 

7523473 

 

693267 

Bourgogne-Franche-

Comté 

6,8% 

 

2637148 

 

242256 

 

Bretagne 6,8% 3210288 234357 

Centre-Val de Loire 9,5% 2382963 248881 

Corse 6,1% 324607 21031 

Grand Est 9,7% 5114459 549426 

Hauts-de-France 14,2% 5231908 865149 

Île-de-France 10,7% 11057109 1320316 

Normandie 10,2% 3051075 346277 

Nouvelle-Aquitaine 9,0% 5594838 553825 

Occitanie 12,8% 5284018 773809 

Pays de la Loire 7,8% 3593710 303430 

Provence-Alpes-

Côte d’Azur 

12,7% 

 

4499692 

 

657530 

 

Guadeloupe 29,6% 274556 115439 

Martinique 23,5% 282596 86810 

Guyane 26,5% 208802 75283 

La Réunion 45,4% 475495 395375 

France entière  11,0% 

 

60746736 

 

7482462 
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Annexe 2 :  

Figure 1 : Répartition par tranche d’âge des attributaires de la CMU-c puis CSS en 2019 et 

2020. Source : rapport annuel de la complémentaire santé solidaire, édition 2021. 

  

 

Figure 2 : Répartition par tranche d’âge des attributaires de l’ACS puis CSSP en 2019 et 2020. 

Source : rapport annuel de la complémentaire santé solidaire, édition 2021. 

 

 

 

Figure 3 : Répartition par tranche d’âge dans la population générale en 2019 et 2021. Source : 

rapport annuel de la complémentaire santé solidaire, édition 2021. 

 

 

Figure 4 : Composition des foyers des attributaires de la complémentaire santé solidaire et de 

la population générale. Source : rapport annuel de la complémentaire santé solidaire, édition 

2021 
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Annexe 3 :  

Figure 1 : Ajustement bivarié de la DDM (ou Dose Délivrée Patient = DDP) dans le groupe 

« Précaire » (P) du Bisoprolol par le taux de précarité en 2019 2020 2021  

 

Figure 2 : Ajustement bivarié de la DDM dans le groupe « Non Précaire » (NP) du Bisoprolol 

par le taux de précarité en 2019 2020 2021  
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Figure 3 : Ajustement bivarié de la DDM P du Bisoprolol par le taux de précarité en 2019  

  

Figure 4 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Bisoprolol par le taux de précarité en 2019  
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Figure 5 : Ajustement bivarié de la DDM P du Bisoprolol par le taux de précarité en 2020 

  

Figure 6 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Bisoprolol par le taux de précarité en 2020 
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Figure 7 : Ajustement bivarié de la DDM P du Bisoprolol par le taux de précarité en 2021 

  

Figure 8 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Bisoprolol par le taux de précarité en 2021 
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Annexe 4 :  

Figure 1 : Ajustement bivarié de la DDM P du Nébivolol par le taux de précarité en 2019, 2020 

et 2021  

 

Figure 2 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Nébivolol par le taux de précarité en 2019, 

2020 et 2021  
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Figure 3 : Ajustement bivarié de la DDM P du Nébivolol par le taux de précarité en 2019 

 

Figure 4 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Nébivolol par le taux de précarité en 2019 
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Figure 5 : Ajustement bivarié de la DDM P du Nébivolol par le taux de précarité en 2020 

  

 

Figure 6 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Nébivolol par le taux de précarité en 2020  
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Figure 7 : Ajustement bivarié de la DDM P du Nébivolol par le taux de précarité en 2021

Figure 8 : Ajustement bivarié de la DDM NP du Nébivolol par le taux de précarité en 2021 
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Résumé 

Introduction : Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont graves et fréquentes. La précarité 

en est un facteur de risque. La Couverture Maladie universelle (CMU), puis la Complémentaire 

Santé Solidaire (CSS), ont été mises en place afin de lutter contre les inégalités sociales de santé 

(ISS). Cependant malgré leur mise en place, des inégalités persistantes sont constatées, 

notamment thérapeutiques. Les bétabloquants ont une place importante dans le traitement des 

MCV. L’objectif principal de notre étude était de comparer les remboursements du Bisoprolol 

et du Nébivolol, pour les patients bénéficiaires de la CSS et ceux ayant le Régime Général de 

l’Assurance Maladie, toutes spécialités confondues, de 2019 à 2021, en France métropolitaine 

et dans les Départements et Régions d’Outre-Mer. L’objectif secondaire était d’analyser 

l’association entre la Dose Délivrée Moyenne (DDM) et le taux de précarité régional.  

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle, descriptive, 

transversale, rétrospective, pharmaco-épidémiologique. Les DDM de Bisoprolol et de 

Nébivolol ont été calculées avec les données de remboursements de l’Assurance maladie de 

l’ISPL, par région, par année, dans les groupes « Précaire P » et « Non Précaire NP ». Les DDM 

moyennes ont été comparées entre les deux groupes avec un Test de Student. Puis les DDM ont 

été ajustées avec le taux de précarité régional selon une analyse bivariée. 

Résultats : L’étude principale montrait une différence significative entre les DDM des groupes 

P et NP, en défaveur des bénéficiaires de la CSS, pour le Bisoprolol et pour le Nébivolol, de 

2019 à 2021 (p-value < 0,05). L’étude secondaire retrouvait une association significativement 

positive entre la DDM de Bisoprolol et l’augmentation du taux de précarité régionale, dans les 

deux groupes. L’association était significativement négative pour le Nébivolol dans les deux 

groupes (sauf en 2020 et 2021 pour le groupe NP, p-value > 0,05).   

Discussion : Nos résultats suggèrent une persistance des ISS malgré l’existence de la CSS. 

Elles se manifestent ici par une probable sous-prescription et une sous-consommation du 

Bisoprolol et du Nébivolol parmi ses bénéficiaires. Ces différences peuvent être expliquées par 

plusieurs facteurs, notamment les caractéristiques socio-culturelles de cette population et le 

moindre accès aux soins spécialisés, mais aussi par les difficultés rencontrées par les médecins 

et leur attitude à l’encontre de ces patients. La prévalence des bénéficiaires de la CSS semble 

aussi influencer les prescriptions, de manière positive pour le Bisoprolol et négative pour le 

Nébivolol. Il serait intéressant de poursuivre cette étude en disposant des caractéristiques 

précises des patients et des médecins, afin d’ajuster sur plusieurs variables confusionnelles. 

Devant les différences observées entre le Bisoprolol, à prescription initiale restreinte, et le 

Nébivolol, une étude comparant les remboursements de ces deux traitements selon la spécialité 

du prescripteur serait pertinente. Ces études sont menées afin de mieux comprendre et de lutter 

contre les ISS.  

Mots-clés : maladie cardiovasculaire ; facteur de risque cardiovasculaire ; Bisoprolol ; 

Nébivolol ; prescription ; DDD ; précarité ; inégalité sociale de santé ; CSS ; CMU ; ACS.  


